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Последние годы ознаменованы значительным повышением тем­
пов развития стоматологии, особенно после принятия Советом 
Министров СССР постановления № 916 от 5 ноября 1976 г. "О 
мерах по дальнейшему улучшению стоматологической помощи на­
селению".
Определенная работа по выполнению принятых решений про­
ведена и в нашей республике. Заметно улучшилась материальная 
база стоматологических учреждений. Открыты новые современные 
стоматологические поликлиники в Таллине и Нарве. Новые поме­
щения, а следовательно, и нормальные условия получили стома­
тологические отделения города Выру, Раплаского и Харьюского 
районов. В Больнице скорой помощи г.Таллина открыто отделе­
ние челюстно-лицевой хирургии на 30 коек, там же организован 
и стоматологический травмопункт города*
В период после нашей IX конференции в республике допол­
нительно открыто 59 стоматологических кабинетов на предпри­
ятиях, в колхозах и школах. Значительно улучшилась обеспе­
ченность аппаратурой и инструментарием. Так, только за пос­
ледние 5 лет получено 560 стоматологических установок. Это 
позволило нам оборудовать современной аппаратурой не только 
все новые поликлиники или их отделения, но и почти повсемест­
но произвести замену амортизированной аппаратуры.
Для ликвидации дефицита стоматологов в ряде районов рес­
публики (Рапла, Пайде, Кохтла-Ярве) уже начиная с 1978 года 
был увеличен прием студентов на стоматологическое отделение 
ТГУ.
В ЭССР имеется 26 ортошдаческих отделений, из которых 18 ра­
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ботают с драгоценными материалами. На 10 ООО человек насе­
ления республики приходится 4,6 стоматолога (с учетом и ор­
топедов). В предыдущем году по сравнению с 1978 годом коли­
чество санированных за год увеличилось на 70,5 тысячи чело­
век. Охват санацией детей составил соответственно 83 и 86%. 
Наибольшие положительные сдвиги произошли у нас в санации 
школьников. Стационарные стоматологические кабинеты органи­
зованы уже в 108 школах, а в остальных санация проводатся вы­
ездными бригадами. По всей республике внедрена стоматологи­
ческая диспансеризация детей по методике Виноградовой, кото­
рая во многом способствует своевременной санации детей.
Поражаемость кариесом в нашей республике высокая - у де­
тей достигает 92-96#. Особенно это касается тех районов, где 
содержание фтора в питьевой воде ниже нормы.Фторирование пи­
тьевой воды производится в Таллине и Нарве.
Сотрудниками кафедр стоматологии и гигиены ТГУ разрабо­
тан комплекс профилактических мероприятий по предохранению 
от кариеса, который успешно внедряется детскими стоматолога­
ми в ежедневной практической жизни.
Наибольшее отставание от требований сегодняшнего дня на­
блюдается в ортопедии. Хотя на 10 ООО человек населения рес­
публики изготовлено 350 зубных протезов, но очереди на их до- 
лучение, особенно на протезы из драгоценных металлов, недо­
пустимо длинные. Медленно внедряются методы изготовления про­
тезов из фарфора и т.д. Пора сосредоточить внимание на этих 
проблемах и уже в ближайшем будущем расширить ортопедические 
отделения, увеличить подготовку зубных техников и т.д.
Многого можно достичь и чисто организационными мерами. 
Например, для более полного рационального использования ра­
бочего времени стоматологов достаточно усилить требователь­
ность и контроль, повысить ответственность. Более доступной 
населению стала стоматологическая помощь в результате удли­
нения рабочего дня поликлиник. В результате систематического 
улучшения качества работы сократились повторные визиты паци­
ентов и т.д. В целом развитие стоматологической помощи в ЭССР 
характеризуется постепенным переходом от оказания помощи по 
обращаемости к активному выявлению и плановому лечению сто­
матологических заболеваний.
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ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ 
ОЩЕСТВА СТОМАТОЛОГОВ ЭСТОНСКОЙ ССР 
В ПЕРИОД 1979-1982 ГГ.
С.А. Руссак 
Тарту
В планировании работы республиканского научного общества 
стоматологов большое значение придается координации тематики 
научных исследований, повышению квалификации врачей и помощи 
органам здравоохранения.
Охват членством общества составляет 80-83%. За последние 
годы замечен некоторый рост числа членов - в 1978 г. насчи­
тывался 521 человек, т.е. 79,8%; в 1979 г. - 535,т.е. 81,5%; 
в 1980 г. - 549, т.е. 83,5%; в 1981 г. - 574, т.е. 82,3 % и 
в 1982 г. - 574, т.е. 83,1%. Среди членов общества имеется 9 
кандидатов медицинских наук, что составляет 1,6% от общего 
числа членов.
В республике организовано 8 местных обществ: в Таллине 
(280 членов), в Тарту (107), в Пярну (42), в Нарве (35), в* 
Кохтла-Ярве (34), в Раквере (27) и в Кингисеппе (19). В ре­
гиональных обществах регулярно проводится одно заседание в 
квартал со средней посещаемостью, равной 80%. Заседания между 
обществами организовывались I раз в год. На пленумах и засе­
даниях выступали с докладами многие ведущие ученые в области 
стоматологии в СССР - академик А.И.Рыбаков, профессоры В.А. 
Дунаевский, Т.Ф. Виноградова, Х.А.Каламкаров, Г.И. Иващенко, 
Ю.А.Федоров, М.М.Соловьев, Э.Я.Варес.
Научная тематика общества делится на две основные проб­
лемы.
I. Комплексное лечение больных с врожденными аномалиями 
и приобретенными дефектами зубо-челюстной системы. Для реше­
ния отдельных вопросов в рамках предусмотренной тематики ра­
боты распределены на 3 подтемы (руководители М.Лыви-Калнин, 
С.Ханстейн, А.Кыдар): I). Комплексное лечение и диспансери­
зация больных с врожденными расщелинами верхней губы и неба. 
На основании экспериментальных исследований и клинических 
наблюдений разработаны и внедрены в практику различные спо-
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собы уранопластики, позволяющие оперировать детей более ран­
него возраста. Кроме хирургического лечения внедрен в прак­
тику и комплекс ортопедических и ортодонтических лечебных ме­
роприятий. 2). Воспаления челюстно-лицевой области. В рабо­
тах представлены данные о частоте остеомиелитов в различных 
районах ЭССР, методы диагностики и лечения одонтогенного и 
травматического остеомиелита челюсти. 3). Вопросы по оказа­
нию ортопедической помощи населению ЭССР (А.Мююр). Изучается 
состояние зубо-челюстной системы (А.Кыдар). Особое значение 
придается внедрению новых методов протезирования зубов (бю- 
гельные протезы, изготовление коронок зубов из фарфора и др.). 
В зубном протезировании осуществляется подготовка к переходу 
н металлокерамике.
II. Исследования заболеваний твердых тканей зубов и па- 
родонта и выработка некоторых профилактических мероприятий.В 
работах изучаются особенности и динамика распространения сто­
матологических заболеваний, в частности заболеваний твердых 
тканей зубов и болезней пародонта, у подростков и студентов, 
а также в связи с нарушением функции эндокринной системы и с 
учетом содержания фтора в питьевой воде (Н.Вихм, В.Кийк, С. 
Руссак).
В клинико-лабораторных исследованиях (С.Руссак, Э.Лейбур,
Н.Вихм) изучаются биохимические свойства микрофлоры слюны у 
больных со стоматологическими заболеваниями. Морфологические 
исследования альвеолярной кости и пародонта проводятся на 
подопытных животных. В экспериментальных исследованиях раз­
работаны методики культивирования эмбриональных зубных зачат­
ков в альвеолярной кости и изучается их метаболизм.Проводят­
ся цитологические исследования регенерирующей соединительной 
ткани пародонта.
В клинической части представлены работы практикующих вра­
чей. Анализированы некоторые более эффективные лечебные ме­
роприятия по лечению кариеса и его осложнений и заболеваний 
пародонта. Под руководством Э.Бельчикова и Т.Сээдре изучают­
ся иммунологические изменения и реактивность организма при 
заболевании пародонта и слизистой оболочки полости рта.
В период 1979-1982 гг. издано 2 сборника научных статей 
(Ученые записки ТГУ, вып. 478. Тарту, 1978 и вып. 555. Тар-
б
ту, 1981) по вышеуказанной тематике. В 1980 г. вышли из пе­
чати материалы IX республиканской конференции стоматологов. 
Членами общества опубликовано 176 научных статей, для прак­
тикующих врачей составлено 5 методических рекомендаций и 4 
учебных пособия. В области санитарно-просветительской работы 
издано 2 брошюры (М.Лыви, Н.Вихм). Члены общества выступали 
перед слушателями народного университета здоровья и по линии 
общества "Знание'’. Кроме того, подготовлены передачи для те­
левидения в специальной программе "Лицо человека" и выступа­
ли в 2 фильмах для детей.
Правление общества принимает активное участие в решении 
организационных вопросов и следит за выполнением приказов Со­
вета Министров СССР № 515 и министра здравоохранения СССР 
IP 1165. Во всех региональных обществах обсуждались результа­
ты инспекции комиссии народного контроля, а также предприни­
мались мероприятия по устранению недостатков.
На заседаниях были доложены тематические доклады, посвя­
щенные 60-летней годовщине образования СССР и 350-летию Тар­
туского университета.
План мероприятий по усовершенствованию врачей-стоматоло- 
гов на местных базах включал два цикла в год. Так, в 1979 г. 
совершенствовалось 18 слушателей, в 1980 г. - 26, в 1981 г.
- 40, в 1982 г. - 33, в 1983 г. - 42 человека. За отчетный 
период проведено 8 тематических семинаров, из них 2 - сов­
местно с педиатрами.
В 1981 г. научное общество стоматологов ЭССР за продежн- 
ную работу было признано лучшим в республике и награждено по­
четной грамотой.
ПРОГНОЗИРОВАНИЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 
НА ОСНОВЕ МАТЕМАТИЧЕСКОГО АНАЛИЗА
H.A. Вихм 
Тарту
Учитывая, что только препаратами фтора нельзя устранить 
заболеваний зубов и пародонта, нами изучалась значимость дру­
гих факторов риска на основе эпидемиологических данных обсяэ-
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дова&^я 3865 школьников в регионе интенсивного заболевания 
зубов. С целью объединения в единую модель разные факторы 
риска, вызывающие кариес или заболевание пародонта в детском 
возрасте, применяли многомерный регрессионный анализ, реали­
зованный в ВЦ Тартуского госуниверситета на ЭВМ. Исследовано 
большое количество различных моделей, среди которых наиболее 
информативные для прогнозирования кариеса зубов следующие: 
У1= 0,1132 Xj+0,656X2+0,0881X3+0,3134X4+0,2295X5+
+0,34I3xg+0,II26X7+O,I039xg+0,1357xg,
множественный коаффициент корреляции R = 0,7304. Отсюда сле­
дует, что данный комплекс признаков описывает 0,7304^=53,35# 
от вариабельности заболевания зубов в 7-18-летнем возрасте.
Второй сравнительно информативной моделью для прогнози­
рования кариозности зубов является:
Yj = 0,1175XJ+0,6661х2+0,2863x^+0,1174х5+0,3363хб+
+0,1282Xrrf0,0995xg+0,1379xg+0, I585xjq
множественный коэффициент корреляции к = 0,7314. В описывае­
мых моделях У|- число кариозных зубов у исследуемого индиви­
да.
Аргументы, входящие б модель, следующие: Xj - пол; хР - 
возраст; Хд - место жительства у исследуемого индивида; х^ - 
содержание в питьевой воде магния, х- - фтора; Хд - гигиени­
ческое состояние полости рта; х^ - качество санации полости 
рта; Хд - наличие структурных аномалий зубов в виде гипопла­
зии, Хд - развитие гингивита у исследуемого и Xjq - содержа­
ние железа в питьевой воде.
Влияние всех изученных факторов статистически существен­
но, наибольшее действие оказывают Х£ (возраст), х^ и Хг, (ги­
гиена и качество стоматологической санации). Определенную 
роль играет место жительства индивида, причем в наших усло­
виях важное значение имеет устройство источника питьевой во­
ды и ее химический состав. Из неблагоприятных факторов в по­
лости рта существенное влияние на заболеваемость кариесом зу­
бов оказывает нарушение структуры эмали - Хд и развитие гин­
гивита - Хд. В то же время зависимость от аномалий положения 
зубов и прикуса, а также от общей заболеваемости в этом воз­
растном периоде не явилась существенной.
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- Для прогнозирования заболеваемости пародонта приведем 
следующую модель:
У2 = 0,020х1+0,1158х2+0,1720х3+0,3877х5+0,5765хб+0,2139х7
+0,2897хjQ+0,Ю73хj j+0,0476хj2+0,068Ixj3+0,1236xj4, множест­
венный коэффициент корреляции r = 0,6437, следовательно,дан­
ный комплекс признаков описывает 0,6437^ = 41,44% от вариа­
бельности заболевания маргинального пародонта в 7-18-летнем 
возрасте.
Дополнительные аргументы, входящие в модель, следующие: 
ХЮ  “ содержание йода в питьевой воде; Xjj - КПУ индекс зу­
бов; Xj2 - КПУ индекс фронтальных зубов; Xjg - заболзваемость 
тонзиллитом; Xj^ - наличие аномалий положения зубов и прику­
са.
Влияние всех изученных факторов, кроме пола индивида,ста­
тистически существенно. Наибольшее действие в заболеваемости 
маргинального пародонта оказывают х^ и Хг, (гигиеническое со­
стояние и качество санации полости рта). Определенную роль в 
заболеваемости пародонта играет также место жительства и хи­
мический состав питьевой воды, что можно объяснить прежде 
всего поражаемостью зубов кариесом различной интенсивности 
(Хц, Xj2). Коэффициент корреляции от наличия зубо-челюстных 
аномалий и состояния небных миндал не так велик, но в то же 
время оказывался всегда существенным в различных изученных 
нами моделях. При заболеваемости маргинального пародонта 
учитывание общей заболеваемости не добавляло существенной 
информативности прогностическим моделям.
Разработанные нами различные модели для прогнозирования 
кариозности зубов и заболеваемости маргинального пародонта 
подтверждают основные задачи проведения системы профилактики 
стоматологических заболеваний в условиях нашей республики.
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ПУТИ ДАЛЬНЕЙШЕГО СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В ГОР.ТАЛЛИНЕ
Т.К. Вардья 
Таллин
Большие задачи, поставленные перед учреждениями здраво­
охранения, в значительной мере касаются персонала работников 
стоматологической службы. Действительно, являясь самой мас­
совой, стоматологическая помощь должна в полной мере соот­
ветствовать тем высоким требованиям, которые определяет сов­
ременный уровень развития медицины.
Таллинская стоматологическая поликлиника в полной мере 
сознает ту ответственность, которая ложится на врачей, зуб­
ных техников, медицинских сестер и других работников в деле 
оказания современной высококачественной помощи населению го­
рода. В этом плане администрация разработала ряд новых мер 
организационного характера в зависимости от новых требований 
к работникам практических медицинских учреждений. Значитель­
но изменено время работы лечебных и зубопротезных кабинетов 
в строгом соответствии с потребностями населения, удлинено 
время приема бальных по неотложным показаниям в выходные и 
предпраздничные дни. Коренным образом изменена структура ра­
боты зуболечебных кабинетов, выделены специализированные хи­
рургические и пародонтологические кабинеты, наряду с функцио­
нирующим физиотерапевтическим кабинетом учрежден кабинет во- 
до- и кислородолечения, повышена мощность рентгеновского ка­
бинета, где наряду с обычными снимками производятся панорам­
ные изображения всех зубов и альвеолярных отростков. В зна­
чительной степени переоснащен хирургический кабинет, при ко­
тором создано отделение анестезиологии и где имеются все ус­
ловия для оперативной работы в полном объеме современной ам­
булаторной челюстно-лицевой хирургии.
Преодолевая известные трудности роста, значительных ус­
пехов добился коллектив зубопротезного отделения. Полностью 
переоборудованы кабинеты врачей, оснащенные современной ап­
паратурой. Зуботехническая лаборатория в настоящее время име­
ет все функциональные отделения, которые позволяют на совре­
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менном уровне производить сложные конструкции ортопедических 
систем, включая ортодонтические аппараты, бюгельные и шинные 
аппараты, цельнолитые металлические протезы и другие исправ­
ляющие и замещающие конструкции. В значительной степени из­
менена структура стоматологической помощи в разрезе совре­
менных требований, предъявляемых стоматологией детского воз­
раста с созданием базового детского отделения в составе наи­
более квалифицированных детских стоматологов как лечебников, 
так и ортодонтов.
Вместе с тем коллектив поликлиники сознает необходимость 
совершенствования уровня своей деятельности. В первую оче- 
репь это касается повышения качества лечебной работы с боль­
шим удельным весом профилактических и диспансерных мероприя­
тий, которые являются эффективным средством снижения уровня 
заболеваемости твердых тканей зубов и особенно заболеваний 
пародонта и слизистой оболочки полости рта. В этом плане у 
нас имеются определенные неиспользованные резервы. Следует 
отметить, что имеются и известные трудности в реализации ука­
занной задачи. В частности отсутствие в штате стоматологиче­
ской поликлиники клинической лаборатории. Ке менее важные за­
дачи стоят и перед коллективом зубопротезного отделения.Так, 
следует значительно повысить удельный вес протезов с приме­
нением металлокерамики, в комплексном лечении заболшаний па­
родонта значительно следует увеличить объем ортопедической 
терапии.
Основываясь на современных достижениях стоматологической 
науки и практики, коллектив поликлиники приложит все силы для 
дальнейшего совершенствования уровня оказания высококачест­
венной помощи населению столицы республики.
II
НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ОРГАНИЗАЦИИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПОМОЩИ ЖИТЕЛЯМ Г.ТАРТУ
В.М. Лауранд, Э.-М.И. Метса 
Тарту
Согласно постановлению Совета Министров СССР от 5 ноября
1976 г. "О мерах по дальнейшему улучшению стоматологической 
помощи1* особое внимание уделяется организации работы стома­
тологов .
Тартуская стоматологическая поликлиника обслуживает 
109 ООО жителей города. Организована ежедневная круглосуточ­
ная стоматологическая помощь. Из общего числа врачей-стома- 
тологов 30 % занято санацией детей. В течение года каждый жи­
тель города делает в среднем 2,1 посещений к стоматологу 
(I98I-I982 гг.). Число же посещений повторных больных на од­
ного первичного составляет 2,7.
Лечебно-профилактическая работа начинается уже в детских 
яслях и садах. Эту работу осуществляют специально подготов­
ленные врачи-стоматологи.
Во всех школах, где численность учащихся превышает 800 
учеников, организованы стационарные стоматологические каби­
неты. В школах с меньшим числом учащихся проводится санация 
полости рта бригадным методом. При этом плановая санация де­
тей проводится как комплекс лечебно-профилактических мероп­
риятий, включающий лечение кариеса зубов, пародонтоза, сли­
зистой и ортодонтических аномалий. Полная санация полости рта 
школьников до 14 лет охватывает до 82$, а старше 14 лет - до 
87%, Санация призывников в стационарном стоматологическом ка­
бинете при военкомате составляет около 96,7$.
Школьный стоматолог и медицинская сестра составляют план 
профилактических мероприятий, Работниками кафедры гигиены ТГУ 
исследовалось содержание фтора в питьевой воде в разных ра­
йонах города Тарту и на основе полученных данных проводятся 
профилактические мероприятия. Необходимо придерживаться прин­
ципа диспансеризации.
I - дети с компенсированным кариесом.
П - дети с субкомпенсированным кариесом.
Ш - дети с декомпенсированным кариесом.
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Стационарные лечебно-профилактические стоматологические 
кабинеты организованы также при профессионально-технических 
училищах, в ТГУ и ЭСХА. Все студенты, особенно первые и вы­
пускные курсы подчиняются профилактическим осмотрам терапев­
том и пародонтологом. В результате этого пульпиты и периодон­
титы обнаружены только в 7-8$ случаев.
Существенной задачей стоматологии наших дней является ор­
ганизация своевременной лечебно-профилактической работы.
ПРОБЛЕМЫ И ВОЗМОЖНОСТИ УЛУЧШЕНИЯ ЛЕЧЕШОГО 
ПРОЦЕССА В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
А.Л. Моюр 
Таллин
До настоящего времени еще полностью не разрешены вопро­
сы, связанные с повышением качества оказания поликлинической 
стоматологической помощи. Массовость приема, характерная для 
недавнего прошлого в стоматологическом обслуживании, подчас 
заслоняла основной показатель работы врача - его качествен­
ное содержание.
В Таллинской стоматологической поликлинике в последнее 
время принимаются соответствующие меры по решению указанной 
проблемы. В результате упорядочения индивидуальной нагрузки 
лечащих врачей созданы необходимые условия для полноценного 
качественного лечебного процесса всех лиц, обращающихся в по­
ликлинику за медицинской помощью; при этом принадлежность об­
ращающихся в поликлинику к тому или иному району проживания 
не играет определяющей роли в получении современной высоко­
качественной помощи.
Решающим фактором постоянного повышения качества стома­
тологического обслуживания является теоретическая и практи­
ческая учеба врачебного персонала. Здесь особое значение сле­
дует придать деятельности Таллинского научного общества сто­
матологов, которое с 1954 г. активно действует в указанном 
направлении. В рамках деятельности общества постоянно прово­
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дятся заседания, на которых рассматриваются актуальные воп­
росы стоматологической теории и практики. При этом заслуши­
ваются доклада ведущих специалистов в области стоматологии,а 
также представителей различных смежных дисциплин, в том чис­
ле доклады по быстро развивающимся направлениям медицинской 
науки. Ввиду того, что практически все врачи-стоматологи г. 
Таллина и прилежащих районов состоят членами Таллинского на­
учного общества стоматологов, обеспечивается высокая дейст­
венность учебы, а также преемственность медицинских действий 
в строгом соответствии с современными требованиями теории е 
практики стоматологии. На регулярных заседаниях правления об­
щества обобщается опыт проделанной работы и намечаются новые 
направления деятельности в строгой зависимости от нужд прак­
тического здравоохранения.
Не менее важны постоянные еженедельные собрания-семинары 
врачебного состава в каждом функциональном подразделении с 
широким привлечением представителей интернатуры и субордика- 
туры, на которых конкретно обсуждаются актуальные вопросы 
улучшения качества лечебной работы и одновременно происходит 
обмен опытом е каждом практическом направлении. Поскольку 
Таллинская стоматологическая поликлиника является головным 
лечебным учреждением, то постоянно практикуются семинары со­
циалистов всего города: пародонтслогов, ортодонтоз, хирургоЕ- 
стоматологов и т.д. Все это с одновременным привлечением вра­
чей к циклам усовершенствования как внутри республики на ба­
зе кафедры стоматологии Тартуского госуниверситета,так и вы­
ездным цикл&ы таких ведущих научно-практических центров стра­
ны, как Ленинградский ГИ£7В и кафедры стоматологии ЦОЛИУЗ'а 
{г..Москва), способствуют постоянному обновлению теоретичес­
ких и практических знаний врачебного состава, активному внед­
рению новых методик в лечебную практику.
Необходимо отметить, что у нас имеются еще определенные 
резервы в совершенствовании лечебного процесса, В частности, 
заслуживает внимания работа по улучшению ±орм диспансерного 
обслуживания населения, усовериенствоьашш соответствующей 
документации, более активное внедрение в ортопедическую прак­
тику металлокерамическлх и фарфоровых работ, санация лиц в 
организованных коллективах, школьных и дошкольных учреждени­
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ях, улучшение отдаленных результатов комплексного лечения 
больных с заболеваниями пародонта и некоторые другие вопро­
сы. Очевидно, еще далека от совершенства постановка санитар­
но-просветительной работы в строгом соответствии с требова­
ниями сегодняшнего дня. Однако следует надеяться, что избран­
ное направление нашей деятельности позволит в ближайшее вре­
мя положительно решить и эти проблемы.
ОПЫТ ОРГАНИЗАЦИИ РАБОТЫ ОРТОПЕДИЧЕСКОГО 
ОТДЕЛЕНИЯ Г. ТАРТУ
И.А. Колль 
Тарту
В настоящее время уделяется большое внимание обеспечен­
ности населения зубопротезированием. Поскольку наша респуб­
лика до сих пор не обеспечена врачами-ортопедами до расчет­
ного норматива, то необходимо добиться этого новыми органи­
зационными мероприятиями. Дальнейшие перспективы для улучше­
ния ортопедической помощи намечены в материалах У Н  всесоюз­
ного съезда стоматологов (Белокурова Л.Т., 1981 и др.).
В г. Тарту на 10 ООО населения приходится 0,72 врача-ор- 
топеда, и одного врача обслуживает 2,2 зубных техника. Врач 
имеет довольно большую нагрузку: 22,5 посещения в рабочий 
день (3,4 в час). Учет в единицах показывает, что 1,6 ед. вы­
рабатывается врачами в час со средней стоимостью одной еди­
ницы 4,7 руб.
Несмотря на оольшую нагрузку врача-ортопеда, нами изго­
тавливаются разные виды протезов. В последние годы (1980 - 
1982 гг.) на 35 $ увеличилось количество съемных протезов, 
особенно бюгельных. Увеличилось также количество лиц, полу­
чивших протезы: 1980 - 48TO, 1982 - 6011, т.е. на 19$.
С применением КХС, серебропалладиевого сплава и фарфора 
сократилось использование золота на 12$ (1980-1982 гг.).
Для обеспечения беспрерывного приема больных нами преду­
смотрены следующие мероприятия в организации работы отделе­
ния.
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1. В обеих сменах работают дежурные врачи, которые осу­
ществляют прием всех нуждающихся в первой помощи и принимают 
льготных пациентов.
2. Каждому врачу полагается принять 5-6 первичных паци­
ентов в смену.
3. В каждой смене работает ортопед-пародонтолог на 0,25 
ставки, который кроме изготовления протезов участвует и в 
совместной консультации с пародонтологами.
4. Ортопеды, преподаватели ТГУ, проводят консультации 2 
раза в неделю.
Следует отметить, что более успешная работа отделения и 
внедрение более передовых современных методов ортопедическо­
го лечения затруднены ввиду недостаточной рабочей площади в 
Тартуской стоматологической поликлинике.
МЕДИЦИНСКАЯ, ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ - ОСНОВЫ 
ПЛАНИРОВАНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ
И.С.Филипчик, Р.Ф.Блицман, И.А.Иванченко 
Херсон
ХХУТ съезд КПСС поставил перед здравоохранением большие 
и ответственные задачи по улучшению качества медицинской по­
мощи, увеличению объема и приближению ее к труженикам про­
мышленных предприятий и сельского хозяйства, внедрению в 
практическую работу лечебных учреждений новых эффективных ме­
тодов профилактики, диагностики и лечения заболеваний.
Для реализации поставленных задач необходимо разработать 
комплексную систему оценки эффективности работы лечебных уч­
реждений.
Особую роль в деле реализации комплексной программы улуч­
шения народного здравоохранения, намеченной постановлением, 
призвана сыграть экономика здравоохранения, которая служит 
связующим звеном между социальной и экономической политикой 
государства, с одной стороны, и внутренним механизмом воспро­
изводства медицинских услуг, с другой (Головтеев В.В., Ши- 
ленко Ю.В., 1978).
В основу планирования работы лечебного учреждения необ­
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ходимо закладывать предполагаемый медицинский, экономический 
и социальный эффект, хотя в здравоохранении определить эф­
фективность более сложно, чем в сфере материального произ­
водства и что, в частности, экономический эффект не южет яв­
ляться самоцелью деятельности медицинских учреждений. Более 
важным является медицинский эффект, тесно связанный с соци­
альным.
С целью установления эффективности работы стоматологиче­
ской службы нами разработаны критерии эффективности (медицин­
ской, социальной и экономической), выраженные показателями по 
всем параметрам деятельности стоматологической службы.
Проведя тщательный анализ полученных результатов по раз­
работанным критериям эффективности определена система "поня­
тийного" управленческого аналитического аппарата стоматоло­
гической службы, которая успешно используется в научно обос­
нованном планировании стоматологической помощи населению.
Вышеизложенное позволило достичь хороших результатов в 
оказании стоматологической помощи населению, при этом рацио­
нально использовать средства и силы службы, т.е. достичь оп­
ределенного медицинского и экономического эффекта.
ПРОБЛЕМЫ ОРГАНИЗАЦИИ РАБОЧЕГО МЕСТА 
ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА
Г.М. Иващенко 
Москва
История развития техники, в том числе медицинской, пока­
зывает, что нет такого устройства, прибора, аппарата и даже 
инструмента, которые идеально, на все сто процентов отлича­
лись надежностью и отвечали бы всем эксплуатационным требо­
ваниям и не имели хотя бы самых незначительных неблагоприят­
ных профессиональных воздействий на врача.
Пожалуй, ни в одной медицинской специальности врач не во­
оружен столь многочисленной техникой как в стоматологии, по­
этому профессия врача-стоматолога отличается комплексом осо-
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бенностей, связанных с характером условий труда и организа­
цией рабочего места.
Применение современной техники требует правильного пла­
нирования помещения, рационального размещения оборудования, 
обеспечения комфорта и микроклимата, соблюдения элементарных, 
но четко выполняемых правил применения техники и материалов, 
что в итоге дает максимальное устранение неблагоприятных про­
фессиональных факторов.
При эксплуатации техники особую опасность для врача пред­
ставляет инфекция со стороны пациента (стоматогенные очаги, 
хронические инфекционные заболевания, носители патогенной 
микрофлоры и др.). Наиболее опасны такие инфекционные очаги, 
как кариозные зубы, зубные отложения, слюна (микрофлора, ви­
русный гепатит и пр.), абсцессы, флегмоны и др.
Во время приема пациента лицо врача (глаза, нос,рот) на­
ходятся непосредственно у открытого рта больного, т.е. в си­
туации, когда применение техники (бормашины, ультрастом, кю- 
ретаж зубодесневых карманов, струя воздуха или воды из ’пис­
толета" и др.) может вызвать "рикошетную’ инфекцию.
Рикошетная (отраженная) инйекция опасна душ глаз, а аэро­
золи дентина и эмали, брызги воды, слюны, гноя попадают и 
оседают на лице, в волосах, на одежде. Поэтому очень важно 
врачу пользоваться шапочкой, маской и защитными очками.
Препаровка зубов, особенно высокооборотными бормашинами 
и турбинами сопровождается такими неблагоприятными факторами 
как шум и вибрация. Спектр шума достигает 4000 гц с интенсив­
ностью до 75-90 дб, что требует от врача соблюдения опреде­
ленных правил эксплуатации с целью избежания понижения слуха.
С целью уменьшения шума следует избегать одновременной 
работы нескольких турбин. Значительно уменьшают шум перего­
родки между креслами высотой до 1,5 м, что одновременно спо­
собствует деонтологии.
При работе бормашиной с жестким рукавом важно помнить, 
что при трении шнура на роликах происходит накопление стати­
ческого электрического тока, который может "заряжать" врача 
особенно в сухих помещениях и когда врач изолирован от пола 
обувью на резиновой или синтетической подошве, и если пол 
покрыт линолеумом. Накопления статистического тока можно из­
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бежать тщательно заземляя бормашину, не допуская "холостого" 
вращения бормашины, следя за нормальной влажностью воздуха в 
рабочих помещениях, натирая пол специальной электропроводной 
мастикой.
Неблагоприятные факторы могут исходить и от неудачных 
конструкций ручных инструментов, особенно при длительных и 
частых микродвижениях кистью руки и пальцами, что может при­
вести к заболеваниям рук (писчего спазма, тендовагинита,кон­
трактуры) .
Важное значение имеет рациональное искусственное освеще­
ние, не мешающее цветоразличению. Особое значение в гигиене 
труда представляет соблюдение правильной рабочей позы врача. 
Надо стремиться 50-60 % времени работать сидя и 50-40$ стоя 
и перемещаться по кабинету для устранения застойных явлений.
Создание благоприятных условий работы во многом зависит 
от самого врача, для этого надо хорошо знать свою технику и 
правила ее эксплуатации; знать неблагоприятные факторы, мо­
гущие возникнуть в процессе работы с техникой, и правила их 
устранения; знать правила техники безопасности; хорошо знать 
материалы и лечебные средства и применять их при строгом со­
блюдении инструкции.
Соблюдение этих положений позволит врачу правильно орга­
низовать свое рабочее место, оградить себя от неблагоприят­
ных воздействий и сохранить работоспособность на долгие годы.
ПУТИ СОВЕНПЕНСТВОВАНИЯ РЕГИСТРАЦИИ 
ДАННЫХ ОСМОТРА ЗУБОВ
Г.М. Иващенко 
Москва
При профилактических осмотрах и лечении стоматологичес­
ких больных необходима краткая, точная, наглядная и быстрая 
регистрация порядкового положения, результатов осмотра и ле­
чения зубов. Для этого широко распространены цифровые систе­
мы записи зубов. Точная запись имеет огромное значение и для 
врача и для пациента, а также для планирования лечения и уче-
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та работы врача.
В доступной литературе авторы, описывая принятую в нашей 
стране зубную формулу, обычно не указывают, кто и когда пред­
ложил данную систему записи. В своем известном руководстве 
Гофунг Е.М. и Лукомский И.Г. (1936) пишут, что принятая нами 
цифровая схема "является австрийской (Зигмонди)". Однако из 
книги (лекции) доктора Дзержавского Б. (1905) узнаем, что 
цифровую схему зубов предложил Пальмер (Palmer), но он за­
писывал на правой стороне схемы правые зубы, а на левой сто­
роне - левые зубы. Этот способ был не совсем удобен и поэто­
му Зайферт (Seifert) внес в схему Пальмера поправку, а имен­
но, зубы правой стороны стал записывать слева, а зубы левой 
стороны на правой половине схемы, т.е. так, как видит врач, 
смотря пациенту в рот.
Таким образом, хорошо известная нам цифровая схема зубов 
была разработана в конце XIX в. в Германии, кстати, в запад­
ной литературе она описывается, как немецкая.
В 1909 г. была предложена датская модификация схемы (Хад- 
руп). По датской схеме постоянные зубы отмечались той же ну­
мерацией и в том же порядке, но на верхней челюсти со знаком 
плюс (+), а на нижней - со знаком минус (-). На правой же 
стороне знак ставится справа от цифры, а на левой стороне - 
слева от цифры. Молочные зубы отмечаются арабскими цифрами, 
но в отличие от постоянных зубов слева от цифры ставится 
нуль, например, +01 или -03 и т.д. Датская система получила 
распространение в западных странах и известна как Европей­
ская система, но и она чревата ошибками при обозначении зна­
ка минус или плюс, справа или слева.
С целью дальнейшего упрощения записи зубов в США была 
предложена "американская система", где зубы нумеровались от 
I до 32. Начиная от третьего моляра правой верхней челюсти 
до конца левой стороны зубы нумеровались от I до 16,а с тре­
тьего левого нижнего моляра до конца правой стороны зубы ну­
меровались от 17 до 32.
Все приведенные системы записи несовершенны и не отвеча­
ют современным требованиям, например, попробуйте передать по 
телефону или по телеграфу "4J" зуб. Придется говорить и пи­
сать "верхний правый четвертый зуб", а если надо передать со­
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стояние зубов, то текст станет громоздким и чреват ошибками 
не только в тексте, но и в диагностике, при судебной экспер­
тизе и в других случаях.
В 1970 г. на 58-й сессии Международной федерации стома­
тологов - fdi в г. Бухаресте (рушния) при участии советской 
делегации, которую возглавлял автор настоящего сообщения,бы­
ла обсуждена и принята предложенная специальным комитетом fdi 
так называемая двузначная система записи положения зубов.
Эта система построена по следующему принципу: верхняя пра­
вая челюсть отмечается цифрой I, левая - 2, нижняя челюсть 
слева - 3, а нижняя справа - 4. Зубы отмечаются по известной 
нам системе (Зайферта). В двузначной системе первой цифрой 
обозначается челюсть, а второй цифрой - зуб, например, цент­
ральный правый верхний резец обозначается цифрой 11, а по­
следующие - до 18, а левый верхний резец - цифрой 21 и до 28. 
Центральный резец нижней челюсти слева - 31 и последующие до 
38, правый нижний резец - 41 и далее до 48. По этой системе 
по телефону и по телеграфу "£J зуб" можно передать не длин­
ной фразой, а просто цифрой "14". При записи молочных зубов 
у детей челюсти нумеруются цифрами 5, 6, 7, 8, а зубы - от 
I до 5.
Рекомендуемая двузначная система записи имеет следующие 
преимущества: I) проста в понимании и обсуждении; 2) отлича­
ется четкостью в произношении при диктовке; 3) легка для за­
писи; 4) легко набирается в печатном виде; 5) легко переда­
ется по телефону и телеграфу; 6) легко переводится в счетно­
решающую систему; 7) легко приспосабливается к другим систе­
мам.
«
0 КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ПАРОДОНТОЗА В ТАРТУСКОЙ 
ГОРОДСКОЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОЛИКЛИНИКЕ 
Э.-М.И.Метса, В.М.Лауранд, С.В.Ныванди, С.Э.Лумисте
Тарту
Принцип работы пародонтологического отделения построен 
на комплексном лечении в соответствии с методическими реко­
мендациями Минздрава СССР. Используются классификации паро-
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донтоза, предложенные ЦНИИС (1981).
В пародонтологическом отделении работают комплексно те­
рапевт, хирург и ортопед (всего 5,5 врачей - стоматологи). 
Все медицинские карты стоматологического больного (форма !Р 
043/у) маркированы и находятся отдельно в регистратуре. На 
диспансерном учете находится в среднем 400 больных и I и II 
степени пародонтоза, а также все больные сахарным диабетом, 
с хроническими воспалениями слизистой оболочки полости рта и 
больные после слизисто-надкостничной лоскутной операции.Дис­
пансерные карты (форма JP 30) находятся отдельно в диспансер­
ной картотеке в соответствии с установленной очередностью вы­
зовов в течение года. Все профилактические осмотры регистри­
руются в журнале (форма № 049/4) вместе с индексом гигиены.
Терапевт-чародонтолог составляет план лечения,в соответ­
ствии с которым осуществляет лечение острых и комплицирован- 
ыых форм пародонтоза, а также назначает повторные курсы ле­
чения и диспансеризации.
Хирургом-пародонтологом в течение года сделано около 646 
разных операций, как лоскутная операция, вестибулярная и го­
ризонтальная пластики, формирование преддверия, хемисекция, 
остеопластика, нюретаж и т.д.
В процедурном кабинете медсестры проводят вакуумное ле­
чение, дарзонвализацию, электрофорез, лечение негативными 
аэроионаш, ирригацию разными лекарственными растворами и т.д.
Особое внимание уделяется профилактике - в школах орга­
низованы профилактические кабинеты гигиены. Профилактическим 
осмотрам подвергаются все ученики X и XI классов, первокурс­
ники и выпускные курсы Тартуского госуниверситета и Эстонской 
сельхозакадемии. При профилактическом осмотре устанавливают 
индекс гигиены и при необходимости назначают комплексное ле­
чение. В 1982 г. было диспансеризировано около 27 учеников 
средних школ с I—II степенью пародонтоза.
Широкое применение в теории и практике стоматологии сов­
ременных достижений медицинской науки позволяет расширить 
возможности патогенетической терапии и профилактики пародон­
тоза.
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ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ И ЛЕЧЕШО-ПРОШ1АКТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ПАРОДОНТОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖШ
Е.И. Каськ-Сарв 
Таллин
Исследования последних 10 лет по всестороннему изучению 
различных аспектов заболеваний пародонта позволили выделить 
пародонтологию в качестве самостоятельной стоматологической 
дисциплины. В связи с этим встает вопрос о коренной перест­
ройке организации оказания пародонтологической помощи насе­
лению.
Как известно, удельный вес пародонтологических больных 
постоянно растет. Между тем до настоящего времени окошатель- 
но не решена проблема выделения больных с поражениями тканей 
пародонта из общего потока пациентов, обращающихся к стома­
тологу. До сих пор во многих стоматологических кабинетах цри- 
ем пародонтологических больных ведется совместно со стомато­
логическими больными других профилей. Все это значительно ос­
ложняет оказание современной квалифицированной комплексного 
характера помощи больным с поражениями тканей пародонта.
В нашей поликлинике Пельгулинаской больницы на протяжении 
последних лет успешно действует пародонтологический кабинет. 
Организация работы кабинета предусматривает один день в не­
делю прием первичных больных и второй день - диспансеризацию 
лиц с заболеваниями пародонта. Все остальное время отводится 
комплексным лечебным мероприятиям, посвященным пародонтоло- 
гическим больным.
Нами разработаны специальные лечебно-диспансерные карты, 
где тщательно регистрируются как элементы пародонтологичес- 
кого статуса, определяемые соответствующими пародонтальными 
индексами, так и общие данные о больных (анамнестические осо­
бенности, результаты гематологического, биохимического и им­
мунологического обследований). Вслед за подробной характе­
ристикой общих и местных данных больного с поражениями тка­
ней пародонта перед назначением лечения собирается консилиум 
в составе терапевта-пародонтолога, хирурга-стоматолога и ор­
топеда. При этом индивидуализируются лечебные мероприятия в 
зависимости от стадии заболевания и данных общего обследова­
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ния. Важно отметить, что большое значение в плане ортопеди­
ческого лечения отводится процедурам сошлифовывания бугорков 
жевательных зубов, создавших патологическую окклюзию. По на­
шим данным, в такой процедуре нуждается около 95# всех боль­
ных.
Хирургическое лечение помимо кюретажа включает в себя 
производство мукогингивальных операций, а также лоскутных 
операций с применением основ альвеолопластики.
Из местных средств лечения помимо общепринятых процедур 
особое внимание уделяем пастам, содержащим кортикостероиды, 
а также трихополу. Для улучшения местного кровообращения ши­
роко применяется вакуум-массаж. Из физиотерапевтических про­
цедур предпочтение отдается лекарственному электрофорезу пре­
паратов кальция, салициловой кислоты, витаминов группы "В" и 
"Е". Большое значение придается средствам, повышающим мест­
ное содержание кислорода в пораженных тканях. В то же время 
ш  полностью отказались от применения сильнодействующих при­
жигающих средств, ухудшающих трофику пародентальных тканей.
Большое внимание уделяется общему лечению. Здесь особо 
показано применение десенсибилизирующих и седативных средств, 
также препарату тирокальцитонину. С успехом применяется ги- 
пербарическая оксигенация. Иммунологический контроль за эф­
фективностью лечения осуществляется методом определения бляш­
кообразующих клеток.
Все пародонтологические больные подлежат диспансеризации. 
По нашему мнению, следует выделить 2 группы: начальные про­
явления поражения пародонта и развившаяся стадия заболевания. 
В последней выделяется подгруппа больных с абсцедирующей фер­
мой страдания.
НЕКОТОРЫЕ АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ОРГАНИЗАЦИИ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ СЕЛЬСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ 
И.С. Филипчик 
Херсон
Величественная программа созидания, утвержденная ХХУ1 
съездом КПСС, ставит перед советскими медиками большие и от­
ветственные задачи. Одна из них - дальнейшее развитие и со­
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вершенствование специализированной помощи, в том числе и сто­
матологической сельскому населению.
За истекшее десятилетие в стране осуществлена обширная 
программа по улучшению стоматологической помощи населению. 
Важное значение в этом имели принятые ЦК КПСС и Советом Ми­
нистров СССР постановление ”0 мерах по дальнейшему улучшению 
народного здравоохранения11 от 22 сентября 1977 г. и постанов­
ление Совета Министров СССР "О мерах по дальнейшему улучше­
нию стоматологической помощи населению” от 5 ноября 1976 г. 
Новые ответственные задачи по улучшению медицинской помощи 
сельскому населению выдвинуты постановлением ЦК КПСС и Сове­
том Министров СССР "О дополнительных мерах по улучшению ох­
раны здоровья населения". Исторические решения ХХУ1 съезда 
КПСС явились подтверждением постоянной заботы партии о здо­
ровье советских людей.
Претворяя в жизнь постановления партии и правительства, 
дальнейшее развитие получила материальная база и техническая 
оснащенность стоматологических учреждений в сельской местно­
сти. С 2,3 до 3,2 врачебных должностей на 10 тыс. населения 
увеличилась обеспеченность сельского населения врачами сто­
матологического профиля. В штаты сельских участковых больниц 
и врачебных амбулаторий введены должности медицинских сестер 
стоматологических кабинетов, в практическую деятельность внед­
рены ноше эффективные методы профилактики, диагностики и ле­
чения стоматологических заболеваний. Повысилась реальная воз­
можность в некоторых регионах страны перехода от оказания 
помощи по обращаемости к активному выявлению и планово-про­
филактическому лечению стоматологических больных.
Несмотря на большие достижения в оказании стоматологиче­
ской помощи сельскому населению, не решен еще ряд вопросов в 
оказании данного вида медицинской помощи сельским жителям. 
Предстоит еще многое сделать с целью улучшения этого массо­
вого вида медицинской помощи в свете выполнения Продовольст­
венной программы СССР на период до 1990 г., в которой гово­
рится, что "важнейшей задачей партийных, советских, хозяйст­
венных и профсоюзных органов является последовательное про­
ведение в жизнь мероприятий по социальному развитию села, 
дальнейшему повышению уровня благосостояния, культуры, меди-
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цинского и бытового обслуживания сельских жителей”. В этой 
связи поиски наиболее рациональных форм организации стомато­
логической помощи сельскому населению являются весьма акту­
альными.
Актуальность данной проблемы объясняется еще и тем, что 
удельный вес сельских жителей в общей структуре населения 
страны по отдельным республикам и областям достигает до 60- 
70% (Филипчик И.С., 1973; Перекрестова Д.П., 1976).
При планировании стоматологической помощи сельскому на­
селению необходимо учитывать специфику условий труда, сезон­
ную интенсивность сельскохозяйственных работ, относительно 
низкую плотность населения, отдаленность сел от пунктовых 
участков, неповсеместное наличие дорог с твердым покрытием. 
Следует учитывать также, что нормативная обеспеченность сель­
ского населения врачами стоматологического профиля почти в 
два раза ниже городской при незначительной разнице распрост­
раненности основных стоматологических заболеваний у сельских 
и городских жителей.
С целью выполнения возросших потребностей и задач, стоя­
щих перед стоматологической службой сельского звена,нами раэг 
работала модель стоматологической помощи на сельском врачеб­
ном участке, которая внедрена и с успехом применяется в Хер­
сонской области на протяжении пяти лет.
Модель включает основные разделы деятельности службы: 
форма работы, документация, кадровое обеспечение, материаль­
но-техническое и транспортное обеспечение.
Проведена четкая регламентация работы сельского стомато­
логического кабинета. Внедрен принцип работы - дифференциро­
ванный прием с профилактической направленностью.
Модель предусматривает также создание сети без штатных 
кабинетов на ФАП, в профилакториях, в школах, отдельных хо­
зяйствах с привлечением средств колхозов и совхозов.
Разработаны рекомендации по проведению профилактической 
и диспансерной работы среди организованных коллективов насе­
ления, определен порядок оказания ортопедической помощи,вклю­
чая драгоценными металлами. Все это позволило в значительной 
мере улучшить оказание стоматологической помощи сельскому на­
селению, повысить эффективность работы стоматологических ка­
бинетов участковых больниц и врачебных амбулаторий.
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ПРОБЛЕМЫ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО ПЭДЕМА В ЛЕЧЕБНОМ 
ОТДЕЛЕНИИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ
И.Х. Пальмер 
Таллин
Современный уровень лечебной помощи в условиях стомато­
логической поликлиники диктует необходимость строгой специа­
лизации различных видов лечебных процедур. Далеко в прошлом 
осталось время, когда стоматолог-лечебник в течение рабочего 
дня оказывал помощь пациентам по всем разделам хирургической 
и терапевтической стоматологии. Ныне основу функционального 
подразделения составляют лечебные кабинеты, где опытные вра­
чи оказывают плановую медицинскую помощь больным. Как прави­
ло, это эндодонтические процедуры. Можно сказать, что от 
уровня указанной работы зависит загрузка хирургического ка­
бинета, так как тщательно проведенное лечение зубов сводит 
до минимума возможность осложнений, требующих хирургического 
вмешательства. В то же время деятельность врача не ограничи­
вается только лечением кариеса и его осложнений,а также дру­
гими поражениями твердых тканей зубов. Одновременно прово­
дится в известном объеме и лечение заболеваний тканей паро­
донта и слизистой оболочки полости рта.
В задачу хирургического кабинета входит не только безбо­
лезненное удаление непригодных для лечения зубов, но и про­
изводство разнообразных операций на челюстях и слизистой обо­
лочке полости рта. По нашему мнению, следует расширить пока­
зания к операциям грануломэктомии, особенно в области двух- 
и многокорневых зубов, что в значительной степени снизит про­
цент удалений. Также следует заметно активизировать работу 
по хирургическому лечению заболеваний пародонта. Совершенно 
естественно, что хирургическая работа на современном уровне 
возможна лишь при наличии хорошо поставленной анестезиологи­
ческой службы.
Новым подразделением в составе лечебного отделения сто­
матологической поликлиники является пародонтологический ка­
бинет. В его функцию входит также лечение больных с заболе­
ваниями слизистой оболочки полости рта. Совершенно ясно, что
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стоматолог-пародонтолог не в состоянии охватить весь контин­
гент нуждающихся в указанном виде помощи. Поэтому становится 
необходимым превращение названного кабинета в консультатив­
но-методический центр, где будет налажена пародонтологичес- 
кая служба в объеме деятельности всех лечебных кабинетов.
Деятельность вспомогательных кабинетов (рентгенодиагнос­
тика, физиотерапия) должна больше зависеть от нужд лечебной 
работы. В этом плане панорамная рентгенография позволяет ди­
намически следить за результатами проведения лечения, что 
особенно важно при лечении заболеваний пародонта. Весьма су­
щественным является установление дополнительных терапевтиче­
ских мощностей в кабинете гидро- и кислородолечения. Однако 
наибольшее значение имеет организация клинической лаборато­
рии, без которой на современном уровне затруднительно прове­
дение полноценной лечебной работы.
Следует подчеркнуть также необходимость более тесной свя­
зи между специалистами стоматологического профиля и другими 
врачами. Известно, что многие общие заболевания впервые про­
являются в полости рта, равно как и целый ряд больных с раз­
личными внутренними болезнями обращается к стоматологу. На­
зрела необходимость не только обмена медицинской информаци­
ей, но и общих скоординированных действий, направленных на 
реабилитацию больных. То же касается и диспансеризации сто­
матологических больных, которая должна осуществляться в кон­
такте с различными специалистами, в первую очередь с тера­
певтами.
ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПОМОЩИ МОРЯКАМ
В.Х. Лаан 
Таллин
При проведении плановой санации полости рта среди моря­
ков необходимо учитывать некоторые особенности. Весь т.н. 
плавающий состав судов должен пройти полную плановую санацию 
в течение короткого времени.
28
В стоматологическом отделении поликлиники Республиканс­
кой портовой больницы насчитывается 13 штатных должностей,из 
них 7 - в поликлинике и 5 - в медздравпунктах (в том числе 
в Локса и в Пярну). Этим персоналом обслуживается примерно 
48300 рабочих и служащих и 1700 учащихся мореходного учили­
ща. Поскольку количество врачей не соответствует штатным нор­
мативам, то представляет трудности проведение не только пла­
новой санации, но и профилактических мероприятий. В 1981-82 
гг. объем приема в поликлинике составил около 67500 посеще­
ний, из них профилактических осмотров - 19760. В качестве по­
ложительного показателя можно отметить, что в повторной са­
нации нуждалось только 3950 человек (20,1#) и санировано из 
них 3260 (82,3#) Число пломбированных зубов в год равняется 
26700-26800, причем довольно редки случаи осложненного кари­
еса. Нагрузка врача составляет 2,6-3,0 посещений в час, т.е. 
1,9-2,I пломбированных зубов и 0,85 санированных лиц. Под 
диспансерным наблюдением находятся все больные с наличием па­
родонтоза.
Особенности организации стоматологической помощи морякам 
заключаются в том, что все рабочие плавсостава санируются и 
по необходимости их зубы протезируются вне очереди. Без от­
метки о санации полости рта не разрешается выходить в море. 
Очередь на лечение длится в среднем 2-3 дня, на прием к хи- 
рургу (0,5 ставки) и к дежурному врачу можно явиться сразу. 
В мореходном училище плановая санация проводится в стационар­
ном кабинете.
В связи с тем, что в портовой поликлинике весь контин­
гент служащих и рабочих, а также учащихся училища подлежит 
диспансерному наблюдению и обязательной плановой санации, то 
необходимо наличие количества врачей,соответствующего штат­
ным нормативам.
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ОПЫТ ОРГАНИЗАЦИИ ДЕТСКОЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПОМОЩИ В ГОРОДЕ ТАРТУ
И.Э. Меруск 
Тарту
Детская стоматологическая помощь в городе Тарту была ор­
ганизована при клинической больнице в 1944 г. в виде кабине­
та. В тот период в кабинете работали 3 врача в смешанном при­
еме и I врач в школах, в так называемом передвижном кабинете.
В 1958 г. на базе Тартуской Республиканской стоматологи­
ческой поликлиники было организовано детское отделение.С то­
го времени началась планомерная санация полости рта детей и 
по мере возможностей стала проводиться профилактическая ра­
бота во главе с заведующим отделением М.Тельп. К этому же 
времени относится внедрение бригадного метода, по 2-3 врача 
в бригаде.
В настоящее время в детском отделении работает 14,5 вра­
ча, рассчитанных примерно на 26300 детей дошкольного и школь­
ного (до 18 лет) возраста. Два врача из них ежедневно прини­
мают в амбулатории, санируя детей дошкольного возраста.
В каждой средней школе города Тарту оборудован стациогар- 
ный стоматологический кабинет. В летний период, когда школь­
ники отдыхают, врачи бригадным методом санируют в детских 
садах. Санацией полости рта у нас охвачен весь контингет де­
детей. Школьников до 18 лет санируют в школьных кабинетах, 
шестилетних организованных дошкольников санируют школьные 
стоматологи. Детские сады по месту расположения распределены 
между школьными стоматологами. Один врач (0,5 должн.) круг­
лый год работает в детских садах. Шестилетние неорганизован­
ные дети-приглашаются в амбулаторию.
Врачи детского отделения имеют большую нагрузку. На од­
ного врача приходится 2,8-3,0 посещений в час.Следует учесть, 
что задача школьных стоматологов заключается не только в са­
нировании полости рта детей, но и в обширной профилактичес­
кой работе, начиная с лекций о гигиене рта и кончая обработ­
кой зубов препаратами фтора (фтор-лак, фтор-цемент).
По нашим данным, за последние 3 года санировано 83 % 
школьников, 85 % подростков и 95,3 % призывников.
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Для ортодонтического лечения предусмотрено 2,0 должности 
врача. Нами обслуживаются дети города Тарту и его окрестнос­
ти. Ортодонты работают в школах и в отделении.
Диспансерный контингент у каждого ортодонта большой, так 
как кроме школ под контролем находятся также детские сады и 
ясли.
Стоматологи-терапевты посещают лекции по повышению ква­
лификации, изучают проблемы ортодонтии и активно занимаются 
профилактикой зубо-челюстных аномалий.
Один раз в неделю проводится консультация с преподавате­
лями кафедры стоматологии и один раз в месяц собирается ко­
миссия по поводу сложных челюстно-лицевых аномалий.
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Х И Р У Р Г И Ч Е С К А Я  С Т О М А Т О Л О Г И Я
РАЗВИТИЕ ИДЕИ КОМПРЕССИОННО-ДИСТРАКЦИОННОГО 
ОСТЕОСИНТЕЗА В ТРАВМАТОЛОГИИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
М.М. Соловьев, В.И.Мелкий 
Ленинград
Компрессионно-дистракционный остеосинтез ознаменовал но­
вый этап в развитии травматологии (йлизаров Г.A., 1954; Гу- 
душаури О.Н., 1У67; Скоблин А.П., Жила Я.C., 1971 и др.).
Перше попытки применения этого метода в челюстно-лице­
вой травматологии относятся к 60-м гг. (Соловьев М.М., Мага- 
рилл Е.Ш., 1966; Каганович С.И., 1966; Дерябин Е.И., 1974; 
Хертель E., 1975; Мушка K., 1976; Ермолаев И.И., Кулагов С.И.
1977 и др.).
Однако до последнего времени отсутствуют аппараты серий­
ного изготовления, пригодные для лечения переломов костей ли­
цевого черепа.
Среди прочих причин это объясняется тем, что аппараты 
перечисленных выше авторов не лишены ряда конструктивных не­
достатков, Поэтому нами в последние годы разработан ряд ори­
гинальных конструкций аппаратов для компрессионно-дистракци- 
онного остеосинтеза верхней и нижней челюстей, на которые по­
лучены авторские свидетельства.
Апробация указанных аппаратов была осуществлена у 120 
больных. Анализ этих клинических наблюдений показал, что с 
помощью этих аппаратов можно быстро осуществить репозицию и 
закрепление обломков. При этом не нарушается сосудисто-реге­
нерационный комплекс, не происходит дополнительного инфици­
рования, сохраняется возможность движения нижней челюстью. 
Это облегчает больному уход за полостью рта и способствует 
более быстрому восстановлению жевательной функции.
Применение компрессионно-дистракционного остеосинтеза по* 
зволило существенно сократить частоту инфекционно-воспали­
тельных осложнений, снизить продолжительность потери трудо­
способности.
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Для наиболее быстрой и полной реабилитации больных до 2-х 
суток после наложения аппарата мы применили электростимуля­
цию репаративного остеогенеза постоянным электрическим током 
и направленную миотерапию с использованием принципа адаптив­
ного биоуправлеыия при помощи портативных электронных уст­
ройств (^ корректоров движения), разработанных Институтом экс­
периментальной медицины АМН СССР.
ОЦЕНКА СЮСУДИСТО-РЕГЕНЕРАЦИОННОГО КОМПЛЕКСА 
ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ЛИЦЕВОГО СКЕЛЕТА
A.A. Скагер, А.Р. Линаре, В.А. Валоде, Э.В. Кимеле, 
В.А.Зиемеле, А.В.Розенблатс, Л.3.Фелдмане, Я.Я.Думпис
Рига
На материале патологоанатомического исследования артери­
альной системы бассейна наружной сонной артерии и органов 
челюстно-лицевой области 30 трупов людей, умерших в возрасте 
от 38 до 86 лет, была выявлена корреляция сосудистых и тка­
невых изменений. Различной проходимости артериальных сосудов 
бассейна наружной сонной артерии соответствовали тканевые из­
менения органов челюстно-лицевой области в широком диапазо­
не, включающем атрофические, дистрофические и некротические 
изменения.
Сосудистая детерминация трофики костной ткани челюстей 
подтвердилась сопоставлением ангиографической семиотики бас­
сейна наружной сонной артерии и данных ортопантомографии че­
люстей у 26 больных. Результаты указанных исследований и дан­
ные литературы (.Бобрик В.В., ГУ68; Евдокимов А.И. и соавт., 
1966; Заболотный Т.Д., 1977 и др.) дают основание выделить 
сосудисто-регенерационный комплекс как единую систему, опре­
деляющую качественные и количественные параметры физиологи­
ческой регенерации, которая является основой репаративной ре­
генерации при переломах. Состояние сосудистой системы в зоне 
перелома, по данным В.С.Балахиной и соавт. (1974), A.B. Во­
ронцова, В.Д.Кускова U96S), Я.Г.Дуброва, Г.А. Оноприенко 
U97J.), В.А.Козлова и соавт. (Д978), К.С.Соловьевой (1974), 
В.И.Стецулы (ДУ55), 3.И.Филикина и соавт. (Г981), Ахо (IS66),
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Koekenbergs (1963), Krompecher (1972), Trueta (1974) и ДР*» 
определяет клеточный состав регенерационной бластемы, ско­
рость ее формирования, частоту осложнений переломов. Мы со­
поставили гистологическую картину регенерата переломов ниж­
ней челюсти 44 больнык с реографическими показателями мест­
ного и регионарного кровообращения; при ранней нормализации 
местного и регионарного кровообращения в регенерате преобла­
дали остеогенные клетки; затяжной недостаточности кровообра­
щения соответствовал фиброзный регенерат, а промеяуточным на­
рушениям кровообращения - хрящевой и смешанный типы регене­
рата.
Исходя из приведенных данных мы считаем возможным исполь­
зовать показатели состояния местного (зона перелома) и регио­
нарного (бассейн наружной сонной артерии) кровообращения для 
оценки сосудисто-регенерационного комплекса в целом.При этом 
мы пользуемся клиническими и неинвазивными инструментальными 
методами оценки гемодинамики.
На основании комплексного обследования 128 больных с пе­
реломами лицевого скелета можно выделить следующие методы об­
следования кровообращения челюстно-лицевой области.
1. Клиническое обследование включает выявление субъектив­
ных отклонений, анамнез, визуальное, пальпаторное и аускуль­
тативное обследование. В субъективном статусе и в анамнезе 
выявляются наиболее распространенные симптомы общей сосудис­
той патологии (стенокардия, головокружение, эпизоды наруше­
ний сознания и зрения, перемежающаяся хромота) и стоматоло­
гическая патология (пародонтоз, парэстезии слизистой оболоч­
ки полости рта, лицевые боли, секреторная дистония слюнных 
желез и ксеростомия, усталость и "перемежающаяся хромота" же­
вательных мышц). Шзуальная симптоматика нарушений сосудис­
то-регенерационного комплекса включает изменения цвета кожи 
лица (,цианоз, акроцианоз), видимую пульсацию поверхностных 
височных артерий arcus senilie, признаки преждевременного 
старения кожи лица, атрофию нижней челюсти и другие. Пальпа- 
торному исследованию доступны общая сонная артерия, ее би­
фуркация, лицевая и поверхностная височные артерии. Аускуль­
тация сонных артерий проводилась позади угла нижней челюсти.
2. Реография проводилась в виде реофациографии (регио-
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нарное кровообращение) и реографии зоны перелома (местная 
реография). Из реографических показателей изучались форма 
реографической кривой, контурный анализ по А.Д. Валтнерису, 
исчисление реографического индекса и систолического кровото­
ка по Г.М.Яковлеву. Данные реографии зависели от тяжести 
травмы, сроков проведения полноценного стоматотравматологи- 
ческого пособия, а также возраста больного. В первые два дня 
после травмы нормальная форма реофациограмм была в 87,2 # 
случаях, а местной реограммы - в 16 # случаев. Нормализация 
местной реограммы наблюдалась реже и протекала медленнее по 
сравнению с реофациограммой.
3. Ультразвуковое исследование кровотока проводилось на 
отечественном аппарате ИПК-OI с записью допплерограммы и вто­
рого отведения электрокардиограммы. При этом в начале иссле­
дования проводилось ориентировочное определение допплеровской 
частоты на слух над бифуркацией общих сонных артерий,лицевой, 
поверхностной височной,подбородочной и подглазничной артери­
ями. При переломах нижней челюсти с повреждением нижней лу­
ночной артерии допплеровский сигнал над подбородочной артериек 
соответствующей стороны отсутствовал; то же самое наглодалось 
над подглазничной артерией при переломах средней трети лица. 
Из допплеровских показателей отмечали допплеровскую частоту 
в KHZ, которая колебалась от 4,18*0,57 KHZ над бифуркацией 
общей сонной артерии до 3,26*0,63 khz над поверхностной ви­
сочной артерией. С увеличением возраста допплеровская часто­
та увеличивалась. По амплитуде допплерограмм высчитывали гра­
диент скорости кровотока в артериях челюстно-лицевой области 
относительно скорости кровотока в общей сонной артерии, ко­
торый в норме составил 86,2 # в поверхностной шсочной, 84,7% 
в лицевой, 73,6# в подглазничной и 63,9# в подбородочной ар­
териях. Допплеровские показатели при переломах позволяют диф­
ференцировать характер нарушений местного и регаонатного кро­
вообращения.
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ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
А.Ю. Муснецкене, А.Ю. Катилюс 
Вильнюс
Существующие в последние годы способы лечения нижней че­
люсти со смещением отломков при отсутствии зубов являэтся не­
достаточно совершенными. Консервативными ортопедическими ме­
тодами достичь правильного сопоставления и надежной фиксации 
отломков не всегда удается. Поэтоцу до сих пор отдаегся пред­
почтение хирургическому лечению при сложных переломах нижней 
челюсти, несмотря на нанесенную больному травму.
В стоматологическом отделении Республиканской Выьнюсской 
клинической больницы за последние 4 года лечилось с перело­
мами нижней челюсти 1183 больных, которые составили 64,4# от 
числа травм челюстно-лицевой области. При лечении больных с 
переломами нижней челюсти в нашей клинике предпочитаются ор- 
топедичееко-консервативные методы. Из 1183 больных хирурги­
ческое лечение было проведено у 139 лиц (II,7 % случаев).
Выбор способа хирургического лечения зависел от наличия 
зубов на отломках, локализации перелома и характера смещения, 
сроков поступления и возраста больного, а также сопутствую­
щей патологии.
Костный шов проволокой применяли при свежих,линейных пе­
реломах в области угла, ветви и мыщелкового отростка, а так­
же в случаях, где предпринятое вначале двухчелюстное шиниро­
вание оказалось недостаточно эффективным в отношении репо­
зиции отломков нижней челюсти. Остеосинтез костным швом про­
веден у 103 больных.
Надкостные пластинки на шурупах применены у 25 больных 
при застарелых переломах, осложненных травматическим остео- 
мейлитом, при ложных суставах, а также при переломах со зна­
чительным устойчивым смещением отломков, дефектом или при 
раздроблении кости.
J 1ри переломах беззубных челюстей, подбородочной области, 
тела, а также при некоторых переломах угла в 12 случаях при­
менен остеосинтез с помощью спицы Киршнера, а круговое обвя­
зывание отломков проволокой - у 5 больных.
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С 1У80 г. успешно применяется метод скелетной фиксации 
короткого отломка при угловых переломах способом введения 
спицы Киршнера в область ретромолярного треугольника на глу­
бину 2 см. Свободный конец спицы фиксируется к назубной ниж­
нечелюстной проволочной шине. Этот метод показан при свежих 
переломах.
Остеосинтез штифтом из аллокости при переломах мыщелко­
вого отростка применен у 6 больных без фиксации металличес­
кими конструкциями. Результаты лечения у 5 больных были ус­
пешными, у I развился послеоперационный травматический арт­
рит.
Наш опыт показывает, что при выборе способа хирургичес­
кого лечения необходим индивидуальный подход к каждому от­
дельному случаю. Остеосинтез спицей Киршнера является перс­
пективным, надежным и доступным методом фиксации отломков, 
не требующим особых приспособлений. Костные аллотранспланта­
ты в виде штифта без дополнительной фиксации метал лэконструк­
циями являются методом выбора при переломах мыщелкового от­
ростка. Костные проволочные швы без дополнительной фиксации 
межчелюстными шинами не дают желаемого результата. Надкост­
ными пластинками с шурупами достигается хорошая фиксация от­
ломков, но этот метод имеет ряд недостатков на сегодняшний 
день: повторная операционная травма при удалении пластинки и 
возможное раздражение тканей из-за обширной металлической 
конструкции.
О ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ 
КОСТЕЙ ЛИЦЕВОГО СКЕЛЕТА
В. В. Еййкман, Г. Г. Мянник
Таллин
В хирургическом отделении Таллинской больницы скорой по­
мощи в период с 1 октября 1У81 г. по апрель 1983 г. по про­
филю хирургии челюстно-лицевой области находилось на излече­
нии 375 больных с переломами лицевого скелета, из них 331 - 
с переломами нижней челюсти, 40 - с переломами скуловой кос­
ти и 4 - с переломами верхней челюсти. Из переломов нижней
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челюсти в 126 случаях (38 %) наблюдались двусторонние пере­
ломы.
Хирургическое лечение применялось в 77 случаях (20,5 Ю» 
Больных с переломами скуловой кости госпитализировали в слу­
чаях, когда наблюдались заметное смещение и сопровождавшиеся 
функциональные нарушения функции. Репозицию производили в 38 
случаях оперативным путем крючком Лимберга, а в двух случаях, 
когда имелся застарелый перелом, фрагменты устанавливались и 
фиксировались проволочным швом. Для проволочного шва исполь­
зовалась танталовая проволока диаметром 0,6 или 0,8 мм.
Больные с переломами нижней челюсти в 37 случаях нужда­
лись в хирургическом лечении, из них в 29 случаях имелись по­
казания к одностороннему, а в 8 случаях - к двустороннему ос­
теосинтезу. Показаниями являлись переломы с частичным или 
полным отсутствием зубов, локализация перелома вне зубной ду­
ги или наличие выраженного смещения отломков с интерпозицией 
тканей. В большинстве случаев отломки прикреплялись тантало­
вым швом, однако, в некоторых случаях, несмотря на хорошее 
закрепление отломков на операционном столе, наблюдалось за­
медленное заживление и некоторое расхождение отломков. Воз­
можно, причина заключалась в том, что в области шовных отвер­
стий возникает вызванная давлением проволоки резорбция кос­
ти, ухудшается фиксация и удлиняется функциональное восста­
новление. Поэтому в 9 случаях мы считали необходимым произ­
водство остеосинтеза компрессионным методом с использованием 
надкостных металлических пластинок, которые закреплялись при 
помощи металлических винтов к отломкам. Выбор длины винтов 
для закрепления пластинок зависит в основном от толщины че­
люстной кости, а особенно его компактного слоя. Длина 
винта равнялась в среднем 12-16 мм, диаметр винта составлял 
3,5 мм. Пластинку изготавливали по возможности тонкую (1,8 - 
2,4 мм), чтобы находящаяся на кости шляпка винта оставалась 
как можно более короткой. Соблюдение указанных условий при­
водит к более лучшей фиксации винтов и к минимальному внут- 
рикостному давлению. Удалось показать, что установка пласти­
нок технически проста, мало травматична для больного и от­
ломки фиксируются лучше, чем при проволочном шве.
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В одном случае при осложненном осколочном переломе ниж­
ней челюсти применялся аппарат Рудько. По прошествии двух ме­
сяцев и после снятия аппарата было достигнуто хорошее зажив­
ление и функционально полноценная нижняя челюсть.
Таким образом, при необходимости хирургического лечения 
переломов нижней челюсти и других костей лицевого скелета 
следует считать равноценными различные методы.Применение оп­
ределенного метода зависит от конкретных показаний.
ЛЕЧЕНИЕ ТРАВМЫ ЗУБОВ ПРОСТРАНСТВЕННОЙ ЛИГАТУРОЙ 
Ю.Ю. Сависаар 
Тарту
В стоматологической травматологии нередко возникает не­
обходимость в фиксации отдельных зубов. Предлагаемая лигату­
ра показана при изолированной травме резцов: полный вывих, 
подвывих, перелом корня в средней трети. В таких случаях,как 
правило, применяют фиксацию зуба к проволочной шине или фик­
сацию лигатурной проволокой к неповрежденным соседним зубам 
(Евдокимов А.И., Васильев Г.А., 1964; Козлов В.A., 1964; Му­
хин М.В., 1972; Кабаков Б.Д. и соавт., 1973). При этих спо­
собах зуб фиксируют обхватывающей его шейку проволочной пет­
лей, но при этом сохраняется подвижность зуба вдоль его оси. 
При зубах с конической формой корня она создает вывихивающую 
силу, которая может превышать силу трения между проволочной 
петлей и шейкой зуба.
Более эффективные способы фиксации зуба с применением 
капповых шин из быстротвердеющей пластмассы (Коминек Я. и 
соавт., 1У68; Колесов A.A., Чупрынина Н.М., 1978; Заусаев
В.И. и соавт., 1981) предполагают использование зуботехниче­
ской лаборатории или наличие более совершенных условий и обо­
рудования. Они дают хорошую фиксацию, но затрудняют доступ к 
зубам, объединенным в блок, исключают возможность увеличения 
компрессии.
Мы разработали и применяем с 1977 г. пространственную ли­
гатуру из бронзо-алюминиевой проволоки (авторская спранса ра­
ционализаторского предложения № 1252), которая состоит из
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двух крепежных петель вокруг шеек соседних неповрежденных зу­
бов, из опорного кольца на шейку п<. зрежденного зуба и из 
компрессионной петли через режущий край поврежденного зуба. 
При отсутствии непосредственно соседнего зуба применяем уд­
линительное звено между крепежной петлей и опорным кольцом 
(.авторская справка рационализаторского предложения № 1428).
Мы применяли данную лигатуру у 10 больных для фиксации II 
зубов. Реплантация в 4 случаях по поводу полного вывиха, ре­
позиция в 4 случаях по поводу подвывиха и репозиция в 3 слу­
чаях по поводу перелома корня зуба в средней трети - всего 9 
центральных резцов и 2 боковых резца.
Пространственная лигатура обеспечила эффективную фикса­
цию с нужной функциональной мобильностью и приживление зуба 
за три-четыре недели. При переломе корня зуба двухмесячная 
фиксация с постепенным увеличением компрессии обеспечила кон­
солидацию фрагментов корня.
Данная лигатура дает возможность регулировать положение 
фиксируемого зуба в альвеоле. Этого можно добиться разной 
степенью закручивания лигатурных проволок в трех местах. По­
ложение зуба в зубном ряде регулируется, во-перЕых, в сагит­
тальной плоскости вдоль горизонтальной линии и, во-вторых,во 
фронтальной плоскости вдоль вертикальной линии.(Движение зу­
ба в горизонтальной плоскости вдоль фронтальной линии исклю­
чается наличием соседних зубов.) Тем самым открываются сле­
дующие возможности: зуб с подвывихом репонируется самой ли­
гатурой; учитывается форма зубного ряда - зуб можно фиксиро­
вать в положении вне прямой, соединяющей центры соседних зу­
бов; возможно вывести зуб из окклюзии с целью уменьшения на­
грузки на него в период приживления; возможно постепенно уве­
личить компрессию, что важно при фиксации зубов с переломом 
корня; наличие опорного кольца позволяет Фиксировать зуб в 
нужном положении и при дефекте стенок лунки. Достоинством 
пространственной лигатуры является и ее значительная проч­
ность - поскольку напряжения во всех лигатурных проволоках 
равные, то при удваивании компримирующей силы напряжение в 
отдельной лигатурной проволоке повышается на 50 А.
Методика наложения пространственной лигатуры проста,лег­
ко усваивается и достаточно эффективна, поэтому ее можно ре­
комендовать для лечебной фиксации травмированных зубов.
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ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ лИРУРГИЧЕСКО- 
ОРТОПЕДИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ ЧЕЛЮСТЕЙ
Г.Ю.Пакалнс, А.А.Скагер, Б.Я.Баркане, В.Ф.Кандаурова, 
Г.Я.Жигурс, М.А.Немцев, М.П.Севастьянова
Рига
Основными условиями для благоприятного восстшовлэния це­
лостности челюстей при переломах являются точная репозиция и 
стабильная фиксация отломков. Эти условия могут быть достиг­
нуты различными методами и средствами, для индивидуального 
выбора которых недостаточно учитываются биологические зако­
номерности репаративного остеогенеза.
Данные литературы, а также наши экспериментальные и кли­
нические наблюдения убедительно показывают решающее значение 
адекватного кровоснабжения зоны повреждения для неосложнен­
ного течения восстановительного периода. Недостаточность 
местного кровообращения, причиной которой может быть старче­
ский возраст больного и фоновая патология сосудистой систе­
мы, тяжелая травма, запоздалое и неполноценное стомато-трав- 
матологическое пособие, приводит не только к извращению ре­
паративного остеогенеза в сторону формирования преимущест­
венно фиброзного регенерата, но и является начальным момен­
том патогенеза гнойно-воспалительных осложнений переломов. 
Ишемия концов костных отломков, возникшая в результате пере­
ломов, усугубляясь вследствие неадекватного лечения, приво­
дит н сравнительно обширному некрозу костной ткани с после­
дующей воспалительной реакцией. Проникшая в щель перелома 
гноеродная инфекция свое деструктивное действие на костную 
ткань также реализует через сосудистую систему, в основном 
через ее микроциркуляторное русло.
Исходя из этого сосудисто-регенерационный аспект может 
быть принят как основа для выбора адекватного лечения пере­
ломов челюстей, направленного на максимальное снижение коли­
чества осложнений. Оптимизации сосудисто-регенерационного 
комплекса в зоне перелома челюстей, по данным наших исследо­
ваний, могут способствовать следующие организационные и ме­
тодические решения.
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I. Первичная стомато-травматологическая помощь в полном 
объеме означает, что больной с переломом челюсти после над­
лежащей первой медицинской помощи сразу попадает к стомато- 
логу-хирургу без промежуточного этапа квалифицированной ме­
дицинской помощи. В условиях Латвийской ССР это решается на­
личием подготовленных по челюстно-лицевой травматологии спе­
циалистов во всех городах и районах республики и четким рас­
пределением челюстно-лицевых травм по месту их лечения. Сог­
ласно этому распределению больные с переломами челюстей, при 
которых репозиция и фиксация отломков могут быть достигнуты 
общепринятыми ортопедическими средствами, госпитализируются 
в травматологические или хирургические отделения районных и 
городских больниц. Лечащим врачом является стоматолог-хирург, 
который до репозиции и фиксации отломков по показаниям про­
водит удаление зубов из линии перелома и надежное хирургиче­
ское закрытие внутриротовых ран. К этой категории относится 
50% больных с переломами челюстей. Другая половина больных с 
переломами челюстей немедленно направляется в клиническое от­
деление Республиканской объединенной стоматологической поли­
клиники, где для обеспечения условий консолидации отломков 
применяются более сложные ортопедические и хирургические ме­
тоды.
2. Преимущественное применение щадящих методов репозиции 
и фиксации отломков, понимая под этим методы, обеспечивающие 
необходимые условия остеогенеза без дополнительного разруше­
ния сосудисто-регенерационного комплекса в зоне перелома. К 
ним относятся методы закрытого и внеочагового остеосинтеза. 
Исходя из этого методами выбора для фиксации переломов угла 
нижней челюсти считаем закрытый внеочаговый остеосинтез по 
Мушке в сочетании с межчелюстной фиксацией, который в нашей 
клинике применен у 96 больных, а в последнее время получил 
распространение также в городских и районных больницах рес­
публики. При переломах тела беззубой нижней челюсти применя­
ем функционально-стабильный компрессионный остеосинтез нашей 
модификации, заключающийся в фиксации спицей Киршнера, вве­
денной закрытым путем или через имеющуюся внутриротовую рану 
с дополнительной стабилизацией внеочагово натянутой пружинсй; 
данный вид остеосинтеза применен у 12 больных со свежими и у
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37 больных с осложненными переломами тела нижней челюсти.Для 
закрытой репозиции и фиксации переломов верхней челюсти нами 
усовершенствована методика внутривнеротовой краниомаксилляр- 
ной фиксации, заключающаяся в изготовлении цельнолитой хром- 
кобальтовой назубной шины, охватывающей все зубы верхней че­
люсти; шина имеет петли для вытяжения посредством винтового 
устройства, фиксированного к голове с помощью гипсовой повяз­
ки; после достижения репозиции верхней челюсти система вытя­
жения заменяется статической фиксацией верхней челюсти к тап- 
совой краниоторакальной повязке посредством лицевых дуг.Дан­
ная методика применена у 6 больных с переломами верхней че­
люсти.
3. Активное ведение восстановительного периода включает 
в себя профилактическое применение антибиотиков у больных с 
открытыми переломами челюстей, применение средств, улучшаю­
щих микроциркуляцию в зоне повреждения (физиотерапия, тесни- 
кол, трентал), повышающих выносливость тканей к ишемии (ди- 
мексид), стимуляторов отдельных звеньев репаративного остео­
генеза по показаниям.
ЛЕЧЕНИЕ ОДОНТОГЕННЫХ ОСТЕОМИЕЛИТОВ ЧЕЛЮСТЕЙ Б СВЕТЕ 
ПОСЛЕДНИХ ПРЕДСТАВЛЕНИЙ НА ПАТОГЕНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Т.М. Алехова, В.Н. Валин, В.П. Побеглый 
Ленинград
В 20-30-е гг. еще П.П.Львовым и В.М.Уваровым указывалось 
на необходимость выделять три типа лечения острой одонтоген- 
ной инфекции: по нормэргическому, гипоэргическому и гиперэр- 
гическому типу. Однако ограниченные возможности медикамен­
тозного и физиотерапевтического лечения в то время не позво­
лили реализовать в полной мере эти взгляды на патогенез и 
дифференцированный подход к патогенетической терапии.
Современная медицинская наука существенно обогатила ар­
сенал лечебных средств, доступных практическому врачу. Так, 
например, на протяжении последних лет только сотрудниками ка­
федры стоматологии детского возраста и челюстно- лицевой хи­
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рургии I лми были апробированы в эксперименте и применены в 
клинике такие фармакологические препараты направленного дей­
ствия, как: ДОКСА, дибазол, глюкокортикоиды, тималин,родекс- 
ман, а также методы физического воздействия на организм 
РУФОСК крови, воздействие гелий-неонового лазера,оксигениза- 
ция гнойной раны под давлением и т.д. (М.М.Соловьев, Т. М. Але- 
хова, В.А.Ольшевский, В.П.Побеглый и др.). Возросшие возмож­
ности терапевтического действия позволяют по-новому решать 
вопрос об индивидуальном планировании лечения больных с ост­
рой одонтогенной инфекцией как с учетом распространенности 
инфекционного процесса, так и характера его течения (по 
норм-, гипо- и гиперэргическому типу).
Нами разработана принципиальная схема планирования ле­
чебных мероприятий с учетом перечисленных выше факторов. Цэль 
схемы - помочь врачу сориентироваться в составлении индиви­
дуального плана лечения и акцентировать его внимание к наи­
более важным лечебным мероприятиям для каждого конкретного 
больного.
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ ПО МАТЕРИАЛАМ ОТДЕЛЕНИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ ТАЛЛИНСКОЙ 
БОЛЬНИЦЫ СКОРОЙ ПОМОЩИ
Г. Г. Мянник, Р.Э. Таммеканд 
Таллин
В отделении хирургической стоматологии Таллинской боль­
ницы скорой помощи в 1982 г. находилось на лечении ИЗО че­
ловек, из них с воспалительными процессами - 430 (3 7,6%), 
травмами - 286 (25,4%), опухолями - 180 (15,9%) и с другими 
заболеваниями - 234 (21,1%) больных. Таким образом, из нахо­
дившихся на лечении большую часть составляли больные с вос­
палительными процессами различного этиопатогенеза. Исходя из 
этого возникает необходимость проведения анализа структуры 
воспалительных процессов и больных, страдающих воспалениями.
Из госпитализированных больных 116 (26% от общего числа
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воспалений) имели абсцессы различной локализации, 85 (19#) - 
остеомиелиты челюстей, причем у 50 из них остеомиелиты были 
одонтогенного происхождения, у остальных - вследстше травмы. 
Больных с периоститами и заболеваниями слюнных желез воспа­
лительного характера было соответственно 50 (11,6%) и 47 
(II#). Больных с флегмонами насчитывалось 34 (8 #), лимфаде­
нитами - 25 (б#), актиномикозом - 19 (4,4#) и с прочими за­
болеваниями - 54 (12,6#). В одном случае наблюдался леталь­
ный исход - у 35-летнего мужчины с одонтогенным процессом, 
осложненным флегмоной дна полости рта и шеи и медиастинитом.
Воспалительных процессов с хроническим течением было 185 
(43#). Наибольшую часть из хронических воспалительных про­
цессов составляли остеомиелиты (64 случая), в 33 случаях 
причиной хронического остеомиелита служила травма.
Проведенный анализ показал, что в 64# случаев из всех 
воспалений их причиной явились нелеченные им неудовлетвори­
тельно леченные зубы, в 30 # случаев воспаление возникло 
вследствие травмы. Было установлено, что развитие острых и 
хронических форм отличается синхронностью: в мае, августе и 
октябре больных заметно меньше, чем в феврале, марте и апре­
ле. 58# из 430 больных составляли мужчины, причем абсцессы и 
остеомиелиты, исходящие от нижней челюсти, у мужчин встреча­
лись в 3 раза чаще, чем у женщин. В то же время у женщин 
преобладали периоститы и воспалительные заболевания слюнных 
желез. Возрастной анализ показал, что четверть всех больных 
с воспалениями была в возрасте 25-35 лет. 60 # больных имели 
начальное образование, 31# - среднее и 9# - высшее образова­
ние.
Анализ срока пребывания в стационаре показал, что 86 # 
больных с острыми и 66# с хроническими воспалительными про­
цессами находились на лечении 14 дней.
В 125 случаях проведенный бактериологический анализ по­
казал, что возбудителями воспалительных процессов являлись 
стрептококки и стафилококки, причем частота их была одинако­
вой. Стафилококки в большинстве случаев являлись причиной 
остеомиелитов, фурункулов и карбункулов, в то же время воз­
будителями при наличии абсцессов и флегмон были стрептокок­
ки. Чувствительной или относительно чувствительной была мик­
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рофлора у больных с воспалениями к следующим антибиотикам: 
карбеницидлину - 71# случаев, оксациллину - 68#, метициллину
- 62#, рифампицину - 61# и пенициллину - 60#. К ампициллину 
и эритромицину микробы были чувствительными соответственно у 
54 и 51# больных. Чувствительность микрофлоры к другим анти­
биотикам была ниже 50#.
Чувствительность микробов к антибиотикам при разных за­
болеваниях была следующей: при остеомиелите - к карбеницил- 
лину, оксациллину, пенициллину, ампициллину, рифампицину,ме­
тициллину; при подчелюстном абсцессе - оксациллину, пеницил­
лину, метициллину, рифампицину, карбенициллину; флегмоне дна 
полости рта - карбенициллину, пенициллину, оксациллину, лин- 
комицину, эритромицину$ карбенициллину; фурункулах и карбун­
кулах - оксациллинуs карбенициллину, метициллину, мономици- 
ну, рифампициллину.
Полученные данные дают основание для следующих выводов. 
I). В весенние месяцы в связи с ослаблением общей резистент­
ности значительно повышается опасность возникновения воспа­
лительных процессов. 2) Позднее обращение при травмах обус­
ловливает появление осложнений воспалительного характера.
3). Исходя из анатомо-топографических особенностей челюстно- 
лицевой области имеется большая опасность появлений тяжелых 
осложнений локализующихся здесь воспалительных процессов,
\
ИЗМЕНЕНИЯ СИСТЕМЫ ГЕМОКОАГУЛЯЦИИ У БОЛЬНЫХ 
С ОДОНТОГЕННЫМИ ФЛЕГМОНАМИ
В.И. Вахтин, В.А. Сукачев
Воронеж
Одной из актуальных проблем стоматологии является хирур­
гическая инфекция лица и шеи. В последние годы участились 
случаи тяжелого течения флегмонозных процессов, нередко соп­
ровождающихся внутричерепными осложнениями (тромбоз кавер­
нозного синуса, абсцесс мозга, менингит, энцефалит)»сепсиса, 
септического шока, контактного медиастинита, нередко закан­
чивающихся смертельными исходами (Вернадский Ю.И. и соавт.,
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1978; Плотников H.A. и соавт., 1981; Сукачев В.В. и соавт., 
1981). Встречается группа больных с вяло текущими и быстро 
прогрессирующими формами течения острого воспалительного про­
цесса челюстно-лицевой области. В настоящее время убедитель­
но доказана существенная роль системы гемостаза в развитии 
воспалительной реакции (Ойвин И.A., 1975; Балуда В.П., 1978; 
Груздев H.A., 1978). В связи с этим целью нашей работы яви­
лось клиническое изучение свертывающей и протгвосвертывающей 
систем крови у больных с околочелюстными флегмонами одонто- 
генного происхождения.
Клиническим материалом служили 78 больных, находившихся 
на лечении в клинике хирургической стоматологии ВГМЙ. Мето­
дом исследования была коагулограмма (толерантность плазмы к 
гепарину, фибриноген, фибриноген "В", время рекальцификации 
плазмы, тромботест, гепариновое время и фибринолитическая ак­
тивность, фибриназа, силиконовое и тромбиновое время, прота- 
мин-сульфатная и этаноловая пробы).
При анализе коагулограммы на I-й день послеоперационного 
периода обнаружено снижение времени рекальцификации на 19,7#, 
повышение толерантности плазмы к гепарину на 51,3#, фибрина- 
зы на 30#, тромбинового времени на 29#, уровня фибриногена 
на 78,8#, уменьшение гепаринового времени на 45,5#, фибрино- 
литической активности крови на 50# и регистрацией положитель­
ных протамин-сульфатной и этаноловой проб и различной степе­
ни интенсивности фибриногена "В". На 3-й день после прове­
денного лечения показатель времени рекальцификации плазмы по­
высился на 15#, толерантность плазмы к гепарину снизилась на 
17#, уровень фибриногена снизился на 15#, снизилась интенсив­
ность реакции на фибриноген "В'*. Уровень свободного гепарина 
повысился на 13#, а фибринолитической активности крови - на 
15#.
Исследования, проведенные на 7-й и 10-й день послеопера­
ционного периода, указывали на нормализацию показателя вре­
мени рекальцификации плазмы крови, тромбинового времени,фиб- 
риназы, отсутствовала положительная реакция на фибриноген 
"В", протамин-сульфатную и этаноловую пробы. Происходило даль­
нейшее снижение толерантности плазмы к гепарину, которая к 
10 суткам составила 86#, повысился уровень свободного гепа­
47
рина до 90% и фибринолитической активности крови - до 32 
Как видно у поступивших на стационарное лечение больных, в 
системе гемокоагуляции имели место нарушения, вызванные из­
менениями большинства показателей коагулограммы не только в 
разгар заболевания, но и в отдаленном послеоперационном пе­
риоде.
Анализируя динамику изменения показателей коагулограммы, 
можно прийти к заключению, что у больных с околочелюстными 
флегмонами с известным постоянством развивалась гиперкоагу­
ляция крови с одновременным снижением фибринолитической ак­
тивности. В то же время из литературных источников известно, 
что гиперкоагуляция крови приводит к микроциркуляторным рас­
стройствам, а именно к выпадению фибрина и фибриноида в кон­
цевых отделах сосудов мелкого диаметра, что способствует от­
граничению воспалительного очага. Однако в случае, если ги­
перкоагуляция переходит в свою противоположность и имеет дли­
тельный характер, она может служить фоном, на котором усу­
губляется течение гнойно-воспалительного процесса.
Полученные результаты позволяют прийти к выводу, что по­
добные изменения показателей коагулограммы имеют важное зна­
чение для диагностики и прогнозирования клинического течения 
одонтогенных флегмон и служат основанием для проведения ан- 
тикоагуляционной терапии.
Динамика показателей коагулограммы в сравнении с данными 
гемограммы у обследованных больных свидетельствует в пользу 
высокой информативности показателей коагулограммы.
Вышеизложенное позволяет нам рекомендовать к использова­
нию в повседневной практике такие показатели, как толерант­
ность плазмы к гепарину, фибриноген, фибриназа, фибриноген 
"В'’, тромбиновое время и фибринолитическую активность, а для 
борьбы с выявленной гиперкоагуляцией применять гепарин по 
схеме и в дозировках, общепринятых в хирургии.
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ГИПЕРБАРНАЯ ОКСИГЕНИЗАЦИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
КОМПЛИЦИРОВАННЫХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ 
И ПОВРЕЖДЕНИЙ ЧЕЛгиСТНО-ЛИЦЕВОй ОБЛАСТИ
Э.И. Кяспер, Х.Х. Тяэкре 
Тарту
Лечение воспалительных процессов челюстно-лицевой облас­
ти в данное время является очень актуальной проблемой. Про­
слеживается тенденция к повышению частоты воспалительных про­
цессов* Уто объясняется поздним поступлением больных в спе­
циализированные лечебные учреждения, повышенным количеством 
антибиотикорезистентных микробов. Воспалительные процессы 
распространяются в соседние ткани и органы (мэдиастинит, тром­
боз кавернозного синуса, сепсис). Из-за расстройств микроцир­
куляции снабжение тканей кислородом затруднено. Процессы об­
мена веществ начинают протекать по анаэробному типу, в тка­
нях развивается ацидоз. Токсические продукты распада микро­
организмов .вызывают в тканях некроз.
Учитывая вышеуказанные причины, ликвидация гипоксии за­
нимает важное место в комплексном лечении воспалительных про­
цессов. Одним из современных методов лечения является ПВО. 
Кислород, освоенный под давлением, имеет бактериостатическое 
и бактериоцидное действие. Выяснено, что ГБО повышает актив­
ность действия антибиотиков. Кислород влияет и на реактив­
ность организма как неспецифический раздражитель, стимулиру­
ет нервную систему и укрепляет иммунологические процессы.
В отделении реанимации Тартуской клинической больницы 
применяется баротерапия с 1978 г. Используется одноместная 
барокамера английской фирмы "Vickers". Аппарат снабжен до­
полнительными приборами, которые позволяют во время сеанса 
измерять кровяное давление, температуру тела, ЭКГ, ЭЭГ, при­
менять управляемое дыхание, капельную инфузию. Имеется теле­
фонная связь с больным. Давление поднимается на определенный 
уровень в течение 10-20 минут, оптимальное время экспозиции 
40 минут, декомпрессия - в течение 10-20 минут. Применяется 
давление 1,7-2,5 атм. Сеансы проводятся один раз в сутки, в 
случаях анаэробной инфекции - два раза в сутки. Курс лечения
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состоит из 7-10 сеансов. Противопоказаниями являются заболе­
вания придаточных пазух носа и внутреннего уха, закрытые про­
странства в организме (каверны, кисты), эпилепсия,гиперфунк­
ция щитовидной железы и надпочечников.
Целью данной работы было исследовать эффективность ГБО при 
лечении травм и воспалительных процессов челюстно-лицевой об­
ласти. Нами исследовано II больных, из них 5 мужчин и 6 жен­
щин. В 5 случаях наблюдались острые воспалительные процессы 
челюстно-лицевой области, из которых в 4 случаях развился ос­
трый сепсис. 3 4 случаях были травмы, в 2 случаях - ожоги. 
Время компрессии и декомпрессии составляло 10 минут, время 
экспозиции - 40 минут. В большинстве случаев курс лечения со­
стоял из 7 сеансов. Применяли давление в пределах 1,8 - 2,25 
атм. В одном случае потребовалось прекратить лечение после 4- 
го сеанса вследствие осложнения паротитом. Один больной в 
возрасте 88 лет умер после первого сеанса. Причиной смерти 
была остановка сердца.
Перед началом лечения вскрывали гнойные очаги, баротера­
пия начиналась через 2 дня. Кроме ГБО применяли антибактери­
альную, общеукрепляющую терапии, физиотерапию. У 5 больных 
провели переливание крови, .эффективность ГБО при лечении оце­
нивали на основе общего состояния больного, локальной карти­
ны и лабораторных анализов. Лечебный эффект проявился уже 
после 2-3 сеансов: улучшалось общее состояние больного,умень­
шались явления интоксикации, понижалась температура тела,по­
вышалось количество гемоглобина, падал лейкоцитоз и РОЭ,нор­
мализировалась протеинограмма. По данным Курокина и Карапе­
тяна, лабораторные показатели нормализировались при примене­
нии ГБО на 6-7 день, а без применения ГБО - на 10-II день.
На основе вышеописанного можно сделать вывод, что ГБО по­
казано при лечении обширных воспалительных процессов и травм 
челюстно-лицевой области.
ЧАСТОТА И ЛЕЧЕНИЕ АЛЬВЕОЛИТА 
М.Э. Отса, A.A. Юримяэ 
Тарту
По данным различных авторов, альвеолит как послеэкстрак- 
ционное осложнение развивается у 0,5-2# больных. В настоящей 
работе дается анализ частоты и результатов лечения альвеоли- 
та в хирургическом отделении Тартуской стоматологической по­
ликлиники. Материалом нашего исследования служили 6957 слу­
чаев удаления зубов в течение I980-1981 гг. в различные вре­
мена года. Частота альвеолита в зависимости от времен года 
приведена в нижеследующей таблице.
Время удаления зубов
месяц, год
Общее количество 
удалений зубов
Частота альвеолита 
Абсол. число %
УН, 1980 1151 14 1,2
У Ш ,  1980 824 II 1,3
IX, 1980 1073 13 1,2
XII, 1980 1392 22 1,6
1У, 1981 1229 17 1,4
XI, 1981 1288 14 1,1
Всего 6957 91 1,3
Из полученных нами данных, представленных в таблице, сле­
дует, что частота альвеолита из общего количества операций 
по удалению зубов составляет всего 1,356. дльвеолитом болели 
чаще женщины в возрасте от 20 до 40 лет, составляя 78 % из 
всех больных. В зависимости от типа удаленных зубов альвео­
лит больше всего развивался после удаления нижних моляров. 
Наиболее высокая частота альвеолитов отмечена в декабре, в 
течение осенних месяцев заболеваемость снижена, гишнические 
явления альвеолита появлялись в течение 2-3 суток после уда­
ления зуба. Время обращения к врачу колебалось от 2 до 13 су­
ток в зависимости от начала появления и интенсивности нарас­
тания боли, но в течение первых б суток обратился к врачу 
81 % из всех больных.
В целях лечения альвеолита в условиях нашей поликлиники
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проводились следующие лечебные мероприятия. Вначале посж ПР0' 
водникового или инфильтрационного обезболивания хирургкчес- 'Л 
ложкой осторожно удаляли из лунки участки распада и остатки 
кровяного сгустка,затем рану промывали теплым раствором 3 % 
перекиси водорода или фурациллина (1:5000). Вану тамдонирсвади 
рыхлой марлевой турундой с йодоформом, добавляя анестезин или 
пасту следующего состава:
Rp. Anaesthesini 1 , 5 Rp. Furacilini 0,6
Spirit.aethylici 10,0 Sulfadimezini 3,0
Aether aethylici 10,0 Anaesthesini 3,0
Prednisoloni 0,015 
• Ol.Helianthi 3,0 
Нами применялись еще и БАЛ или протес ли тические фермента в 
растворе 0 ,25% новокаина.
Из физиотерапевтических методов лечения нами использова­
лась УВЧ-терапия или электрофорез раствором новокаина однов­
ременно с туалетом лунки. В отдельных случаях при альвеолите 
проводились блокады с новокаином по типу проводникового обез­
боливания соответствующих периферических разветвлений трои- 
ничного нерва.
Как правило, эффект в результате применения этих лечеб­
ных мероприятий наступал в первые же часы или после 2-5- 
дневного лечения. Более значительный эффект наблюдался осо­
бенно после проведения физических методов лечения.
О ЛЕЧЕНИИ ПРЕДРАКОВЫХ ПРОЦЕССОВ ПОЛОСТИ РТА
Н.Г. Коротких, В.И. Вахтин, В.У. Савенок 
Воронеж
Как известно, процессы, предшествующие развитию рака,на­
зываются предраковыми. В последние годы вопросам диагностики 
этой патологии в полости рта уделяется достаточное внимание 
Сласанов Т.Х., Данилова Р.И., 1У75; Годоража П.Д., 1981; 
Bhargava С соавт., 1975; Abbey, Sawyer, 1930).
Раковая опухоль никогда не развивается на здоровых тка­
нях. Предопухолевый период в полости рта принято условно де-
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лить на две фазы. Первой является хронический воспалительный 
процесс, который обычно считают лишь фоновым состоянием.Вто­
рым звеном процесса является уже непосредственно предраковое 
изменение слизистой оболочки; к таким изменениям относят 
прежде всего различные проявления дискератоза - облигатные 
состояния (болезнь Боуэна, бородавчатый или узелковый пред- 
рак красной каймы губ, абразивный преканцерозный хейлит Маг- 
ганотти, ограниченный предраковый гиперкератоз красной каймы 
губ) и факультативные (лейкоплакия эрозивная и веррукозная 
папиллома и папилломатоз неба, кожный рог, хронические язвы 
слизистой оболочки полости рта, хронические трещины губ и 
т.п. (Боровский Е.В., Данилевский Н.Ф., 1981).
Тактика стоматолога при предраках слизистой оболочки по­
лости рта не может считаться твердо установленной. Чаще все­
го противопоставляются выжидательная тактика с регулярным ди­
намическим наблюдением и тактика активных лечебных воздейст­
вий. Последними могут быть медикаментозная терапия, облуче­
ние, иссечение с последующей электрокоагуляцией.
Местное применение лекарственных препаратов при дискера- 
тозах мало эффективно. Облучение при них иногда приводит к 
временному исчезновению лейкоплакий, которые, однако,как пра­
вило, рецидивируют, нередко при этом малигкизируясь. В связи 
с этим считают более рациональным проводить иссечение.Конеч­
но, иссечение подразумевает относительно ограниченный учас­
ток поражения слизистой оболочки полости рта. При большой 
распространенности решаться на это вмешательство труднее:ос­
тающаяся после этого обширная рубцовая деформация приводит 
ые только к значительным функциональным изменениям,но и соз­
дает очень трудные условия для дальнейшего наблюдения. Эти 
обстоятельства несколько суживают возможности хирургического 
лечения при некоторых предраковых состояниях слизистой обо­
лочки полости рта, заставляя нередко ограничиваться длитель­
ным динамическим наблюдением, дополняя его время от времени 
биопсиями. Однако подобная тактика представляется нам целе­
сообразной лишь при определенных условиях: результаты ее до­
статочно внушительны тогда, когда наблюдение проводится од­
ним и тем же врачом-стоматологом. Если же передача больного 
другому врачу неизбежна, она должна сопровождаться о четь чет­
кой документацией.
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Выбор лечебной тактики при папилломах полости рта еще 
труднее в связи с их тенденцией к рецидивированию. Одиночные 
ороговевающие папилломы на ножке возможно иссечь с небольшим 
участком прилежащей ткани. Папилломы могут быть и на широком 
основании. При большой распространенности (тожественные па­
пилломы) возможно иссечение с последующей пластикой дефекта.
Под нашим наблюдением находилось 24 больных с папиллома­
ми полости рта. У 9 опухоль локализовалась на языке, у 7 - на 
небе, у 4 - на губе, а у 2 - на щеке. Возраст больных соот­
ветствовал 42-80 годам. У 18 пациентов были неороговевающие 
папилломы (т.е. не отличающиеся по цвету от нормальной сли­
зистой оболочки), а у 4 - так называемые белые папилломы 
(ороговевающие). При этом у одного из наших больных с орого- 
вевающей папилломой в ближайшие сроки (1-2 недели) отмечался 
бурный рост опухоли, ее уплотнение, а затем изъязвление и 
кровоточивость, указывающие на малигнизацию.
21 больноьфг с папилломами полости рта было предпринято 
иссечение опухоли. В 9 случаях имело место упорное рецидиви- 
рование папиллом. В 3 случаях это обстоятельство побудило нас 
отказаться на время от хирургической активности. При этом 
процесс стабилизировался и в одном наблюдении папиллома спон­
танно исчезла.
В итоге необходимо отметить, что тактики динамического 
наблюдения и хирургической активности не могут противопостав­
ляться. Они лишь дополняют друг друга. Постоянное диспансер­
ное наблюдение за больным и после хирургического вмешатель­
ства остается обязательным.
ДИАГНОСТИКА ОПУХОЛЕЙ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ
И.А. Каск, М.И. Соотс 
Тарту
Больные с заболеваниями слюнных желез составляют 5,2# от 
всех больных в челюстно-лицевом отделении Тартуской клиниче­
ской больницы. Среди них воспалительные процессы слюнных же­
лез составляют 80%, опухолевые заболевания - 20%.
По литературным данным, опухоли слюнных желез составляют
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О,5-0,7 % от всех опухолей, среди слюнных яелез 60-80% сос­
тавляют смешанные опухоли. По нашим данным, смешанные опухо­
ли составляют 45%.
Опыт показывает, что во врачебной практике можно видеть 
достаточно ошибок в диагностике опухолей слюнных желез, осо­
бенно околоушной железы.
1у1ы обследовали случаи вышеуказанных заболеваний в тече­
ние последних пяти лет. Из 42 больных в возрасте от 5 до 77 
лет 18 составляли мужчины, 24 - женщины. Большинство больных 
было старше 30 лет. Среди них 30 пациентов имели доброкачест­
венные опухоли и 12 - злокачественные. У одного больного об­
наружены метастазы в легких при злокачественной опухоли око­
лоушной железы. У одного больного выявлен распространенный 
рост опухоли в области основания черепа и нижней челюсти.Под 
наблюдением находился также больной, у которого был обнару­
жен метастаз в  околоушной железе от рака почки. Самая моло­
дая больная со злокачественной опухолью была в возрасте 5 
лет.
Из доброкачественных опухолей обнаружены аденома, миома, 
смешанная опухоль (45%), аденолимйома и киста. Из злокачест­
венных опухолей диагносцированы малигнизированная смешанная 
опухоль, аденокарцинома,мукоэпидермоидный рак и светлоклеточ­
ный рак. Длительность анамнеза составляла от месяца до 20 
лет.
Ошибочный приемный диагноз составил 19%, когда опухоль 
принималась за воспалительный процесс. В 4 случаях мы имели 
ошибочный диагноз.
Вопросы диагностики в лечении опухолей слюнных желез име­
ют первостепенное значение. Основную роль играет изучение их 
клиники. Выяснение жалоб больного, истории заболевания часто 
помогает правильно решить вопрос о виде новообразования. За­
тем устанавливаются консистенция и болезненность опухоли,раз­
меры и глубина ее расположения, четкость границ,характер по­
верхности, отношение к окружающим тканям, степень открытия 
рта, состояние лицевого нерва. Проводится ощупывание регио­
нарных лимфатических узлов, выясняется состояние подчелюст­
ных лимфатических узлов. Клиника различных опухолей слюнных 
желез во многих случаях сходна.
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Ряд авторов (В.В.Паникаровский, В.И.Заусаев, А.И.Пачев) 
считает, что гистологическое исследование в диагностике за­
болеваний слюнных желез является самым надежным и достовер­
ным методом. Мы придерживаемся такого же мнения.
В последние годы все более широкое применение находит ме­
тод пунктационной биопсии с последующим гистологическим ис­
следованием пунктатов. Эксцизионная биопсия приводит к обра­
зованию послеоперационных рубцов. Сиалография и цитограммы 
являются дополнительными методами при дифференциальной диаг­
ностике патологии слюнных желез.
Учитывая простоту и атравматичность метода пунктационной 
биопсии, мы применяли его в диагностике опухолей слюнных же­
лез в плане предоперационного обследования и лечения в 22 
случаях, эксцизионную биопсию - в 7 случаях, в 5 случаях учи­
тывали цитограмму.
При опухолях диаметром до I см предоперационную диагнос­
тику не использовали. Больных с опухолями слюнных желез це­
лесообразно сосредотачивать в лечебные учреждения, имеющие 
врачей, подготовленных по вопросам современной диагностики и 
лечения онкологических заболеваний.
ОСОБЕННОСТИ РЕКОНСТРУКТИВНО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ 
ОПЕРАЦИЙ СТЕБЕЛЬЧАТЫМ ЛОСКУТОМ ФИЛАТОВА У БОЛЬНЫХ 
СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ ОПУХОЛЯМИ ГОЛОВЫ И ШЕИ
В.А. Дунаевский, Е.А. Васьков, В.И. Латухин 
Ленинград
При расширенных радикальных операциях, выполняемых на 
втором этапе комбинированного лечения злокачественных опухо­
лей челюстно-лицевой области, опухолей шеи, осложнения со 
стороны заживления послеоперационной раны наблюдаются от 13 
до 18# случаев СМануйленко В.А., 1974; Пачес А.И., Климано- 
ва H.A., Ib'78), вследствие чего образуются деформации челюс­
тно-лицевой рбласти, нарушение функции органов, оростомы и 
фарингостомы. Применение первичной пластики не может решить 
всех проблем, возникающих после расширенных операций, а вы­
56
раженные трофические изменения тканей, прилегающих к после­
операционному изъяну, ограничивают применение местнопласти­
ческих операций. Накопленный нами клинический опыт свидетель­
ствует, что далеко не исчерпал себя метод пластики стебель­
чатым лоскутом. В то же время отмечаются определенные труд­
ности при пластике лоскутом Филатова у больных со злокачест­
венными опухолями и получавших специальные виды лечения (Сш- 
ридов С.Д., 1980).
Нами проведен анализ лечения 56 больных, которым было за­
готовлено 64 стебельчатых лоскута. Из них с диагнозом рака 
гортани - 23 человека, рака нижнего отдела глотки - 5, рака 
слизистой щеки - 2, рака кожи лица - 10, рака подчелюстной 
слюнной железы - I, рака нижней губы - I, рака верхней челю­
сти - 4, рака слизистой альвеолярного отростка нижней челю­
сти - 3, рака слизистой оболочки дна полости рта - I, хонд- 
росаркомы нижней челюсти - I, рака слизистой оболочки языка
- 3, хондромы среднего отдела глотки - 2. В основном это бы­
ли лица мужского пола в возрасте старше 50 лет. Все больные 
имели сопутствующие заболевания. 47 больных получали лучевое 
и хирургическое лечение, 9 лечилось оперативно. Из 64 сте­
бельчатых лоскутов 36 было заготовлено на передней поверхно­
сти грудной клетки, 22 - на передней брюшной стенке, 4 - на 
внутренней поверхности плеча, I - на спине и I - на шее.
Нами было проанализировано 64 операции по формированию 
стебельчатого лоскута, 13 операций при переносе его на руку, 
46 операций при первой миграции к дефекту, 27 при переносе 
второй ножки, II операций при первом переносе ножки к дефек­
ту и частичном ее распластывании и 38 операций по распласты­
ванию стебельчатого лоскута. Общее число выполненных опера­
ций составило 199.
При расмотрении осложнений лоскута Филатова мы различали 
вид осложнения (расхождение краев раны, некроз, гематома),их 
распространенность (ограниченная, значительная и полная), а 
также возможность использования его на дальнейших этапах.
При формировании лоскута Филатова наблюдалось расхожде­
ние краев раны, ограниченное в 8 случаях, значительное - I, 
невозможность использования лоскута в результате этого ос­
ложнения в 3 случаях. Гематома ограниченная отмечена в 2 слу­
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чаях, значительная - I. Некроз стебельчатого лоскута ограни-' 
ченный - 13, значительный - 10, полный - 4 и в результате 
этого осложнения невозможность использования его в дальней­
шем наблюдалась в 10 случаях. В целом осложнения наблюдались 
при выполнении 42 операций (65,6%). 22 из них закончились ус­
пешно, послеоперационная рана зажила первичным натяжением, 
что в процентном выражении равно 34,4%.
При миграции одной из ножек на руку, а таких операций бы­
ло проведено 13, в 10 случаях послеоперационный период про­
текал спокойно, в 2 наблюдениях имелось ограниченное расхож­
дение краев раны и в I - значительный некроз стебельчатого 
лоскута, что сделало его непригодным для проведения следую­
щих этапов пластики (7,7%).
Наибольшее число операций (57) было произведено при пер­
вом переносе одной из ножек непосредственно к дефекту. Такое 
большое количество операций объясняется тем, что у ряда боль­
ных после первой неудачной попытки были произведены повтор­
ные операции. У 25 больных послеоперационный период протекал 
без осложнений (43,9%). Ограниченный некроз имел место в 4 
случаях, значительный - в 9, полный - в 3 случаях. Расхожде­
ние краев раны ограниченное в 12 случаях, значительное - в 2. 
Ограниченная гематома встречалась при проведении двух опера­
ций. Осложнения наблюдались нами при выполнении 32 вмеша­
тельств, что составило 56,1%. Из 57 операций II сочетали не 
только миграцию ножки стебельчатого лоскута, но и ее частич­
ное распластывание. При проведении этого рода операций огра­
ниченный некроз наблюдался в 2 случаях, значительный - в 5, 
полный - в I. Расхождение краев раны значительное в 2 случа­
ях, ограниченное - в I. В результате некроза у этой группы 
больных два стебельчатых лоскута оказались непригодными для 
дальнейшего использования. Наиболее серьезные осложнения при 
миграции ножки лоскута к дефекту наблюдались именно у этой 
группы больных, и что необходимо подчеркнуть, ни одна опера­
ция не закончилась без какого-либо осложнения.
При миграции второй ножки стебельчатого лоскута к дефек­
ту выполнено 27 операций. Осложнения на этом этапе были сле­
дующие: ограниченный некроз в I случае, в 8 случаях ограни­
ченное расхождение краев раны. Осложнения при этом виде опе-
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радий составили 33,3%. На конечном этапе пластики стебельча­
тым лоскутом было проведено 38 вмешательств. Ограниченный 
некроз был в 4 случаях, ограниченное расхождение краев раны
- в 8, значительное - в 2 случаях. Общее число осложнений - 
14, что составило 36,896.
Касаясь осложнений на этапах пластики стебельчатым лос­
кутом, нельзя не отметить большое число осложнений на всех 
этапах, но особенно на первом, при его формировании. Это за­
висит не только от возрастной группы и тяжести основного за­
болевания, но также от объема предшествовавших вмешательств, 
а также проводимого курса лучевой терапии. В связи с этим 
представляется необходимым рассмотреть количество осложнений 
в зависимости от проводимой лучевой терапии и от срока ос­
новной операции, произведенной перед формированием лоскута 
Филатова. В сроки до 6 мес. после основной операции произве­
дено 27 операций по формированию стебельчатого лоскута. Из 
них у 4 послеоперационный период протекал без осложнений, а 
у 23 с осложнениями, которые составили 35,8#. В сроки до 12 
мес. было произведено 22 операции по формированию стебельча­
того лоскута, из них в 13 случаях мы наблюдали осложнения 
(.20,2%). В сроки свыше I года выполнено 15 операций, из них 
в 7 случаях наблюдались послеоперационные осложнения (10,890. 
Всего выполнено 47 операций по формированию стебельчатого 
лоскута, где перед его заготовкой проводилась лучевая тера­
пия. В сроки до 6 мес. произведено 5 операций, здесь во всех 
случаях послеоперационный период протекал с теми или иными 
осложнениями. В срок до I года - 18 операций и только у двух 
послеоперационное течение было ровным. В сроки выше одного 
года произведено 24 операции, 15 из них закончились без ос­
ложнений. Следует подчеркнуть, что если наибольшее количест­
во осложнений после расширенной радикальной операции мы наб­
людали в первые 6 месяцев, то после проведенной лучевой те­
рапии относительно гладкое послеоперационное течение наблю­
далось в сроки более одного года.
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ЖРУРГИЧЕСКОЕ И НЕОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БАЗАЛЬНО­
КЛЕТОЧНОГО РАКА КОЖИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
Ю.А. Шеломенцев, A.A. Кураскуа 
Ленинград
Базально-клеточный рак кожи (базалиома, карциноид кожи), 
преимущественно в области лица и шеи, относится к числу наи­
более часто встречающихся злокачественных опухолей этого ор­
гана (Венкеи Т., Щугар Я., 1962 - 76% от опухолей кожи; Про­
нин В.И. и соавт., 1982 - 36% и др). Эта опухоль почти оди­
наково часто встречается у мужчин и женщин, а с точки зрения 
особенностей клинического течения рассматривается как мест- 
нодеструирующий процесс (Апатенко A.K., 1976, I982;Shugar,J., 
Szabo, Е.,1981). Базально-клеточный рак кожи берет начало из 
базального слоя эпидермиса или из придатков кожи. В этиоло­
гическом отношении авторы выделяют такие факторы, как воз­
действие на эпидермис и волосяные фолликулы веществ, содер­
жащих бензпирен СБруевич Т.С., 1980), длительное воздействие 
солнечных лучей (Jacobs, G. с соавт., 1982). Однако, вероят­
но, необходимо принимать во внимание и другие причины, в 
частности возрастные изменения тургора кожи, атрофию саль­
ных желез, которые столь характерны для стареющего организ­
ма. При несвоевременном лечении базально-клеточного рака ко­
жи опухоль, оставаясь местнодействующей, способна прорастать 
в глубокие ткани. В результате неоднократного наблюдения за 
таким течением заболевания мы вынесли в название нашего со­
общения "базально-клеточный рак”, а не "базалиома" - термин, 
наиболее принятый в отечественной литературе.
Среда различных способов лечения базально-клеточного ра­
ка кожи определенное место занимает рентгенотерапия (Рудер- 
ман А.И., 1968), лазерное воздействие (Пронин В.И. с соавт.,
1982), однако ведущим методом считается хирургический (Llsa- 
hy, K., "1978; Roddendorf, ü. с соавт., 1980; Jacobs, G. С 
соавт., 1982 и др.). Учитывая особенности биологии роста и 
клинического течения этой опухоли, прежде всего ее незначи­
тельную склонность к инвазии и отсутствие тенденции к мета- 
стазированию, мы считаем оперативный способ лечения наибо­
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лее результативным. taiecTe с тем при соответствующих клини­
ческих показаниях и другие способы могут иметь самостоятель­
ное значение.
За период с 1978 по 1982 г. в стоматологическом отделении 
ленинградской больницы IP 8 (Онкологической) по поводу злокаче­
ственных опухолей различного генеза, располагавшихся в че­
люстно-лицевой области, лечился 1941 больной. 131 (6%) из них 
был госпитализирован в связи с базально-клеточным раком ко­
жи, из которых 28 (21,3%) - с рецидивом опухоли, леченной ра­
нее в других учреждениях. Все госпитализированные больные ле­
чились оперативно. По завершении иссечения опухоли дефект за­
крывался либо с использованием приемов местной пластики (121 
наблюдение или 92,3%), либо с помощью свободной пересадки ко­
жи. Рецидивы заболевания были выявлены в 6 наблодетях (4,5%)i
Кроме этих больных, в течение последних двух лет амбула­
торно находилось на неоперативном лечении 32 других пациен­
та, которые страдали ограниченным по площади и глубине расп­
ространения базально-клеточным раком кожи лица. В трех наб­
людениях в этой группе больных проводилось лечение рецидива 
опухоли после безуспешных криодеструкции, рентгенотерапии или 
электрокоагуляции. Неоперативное лечение осуществлялось пу­
тем аппликаций 30% глицифоновой мази на линолиновой основе, 
которая как самостоятельная лекарственная форма противоопу­
холевого препарата разработана и выпускается институтом ор­
ганической и физической химии казанского филиала АН СССР.По­
сле предварительного обезжиривания здоровой кожи, прилежащей 
к опухоли, на ее поверхность наносилось 2,5-3,0 гр препара­
та, поверхность кожи закрывалась асептической наклейкой.Курс 
лечения состоял из 10-20 аппликаций, которые выполнялись че­
рез день. В 29 (92,7%) наблюдениях нами был отмечен стойкий 
клинический результат лечения, в 3 (9,3%) - рецидив заболе­
вания через 2-2,5 месяца.
;<1ы располагаем также опытом лечения базально-клеточного 
рака с помощью аппликаций 30% и 50% проспиднновой мази, ко­
торый оцениваем положительно.
Представленный в сообщении способ неоперативного лечения 
базально-клеточного рака используется нами при наличии сле^  
дующих клинических показателей:
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а) опухоль располагается только в пределах толщи дермы, 
диаметр условной окружности, в которую опухоль можно "впи­
сать", не превышает I см;
б) опухоль находится в непосредственной близости к орга­
ну, где операция даже при хороших результатах первичной пла­
стики может сопровождаться его деформацией, а рентгенотера­
пия, криодеструкция или электрокоагуляция невозможны из-за 
тяжелых по своим последствиям осложнений (глаз, крыло носа и 
ДР«).
Нам представляется целесообразным расширение арсенала ле­
чебных средств, применяемых при базально-клеточном раке, за 
счет использования мазей с противоопухолевым действием.
ДЛИТЕЛЬНАЯ ФРАКЦИОННАЯ БНУТРИАРТЕРИАЛЬНАЯ 
ХИМИОТЕРАПИЯ РАКА ОРГАНОВ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
Ю.А.йеломенцев, М.И.Хрусталев, А.В.Мушковский 
Ленинград
Как один из способов специального лечения преимуществен­
но распространенных и рецидивирующих форм злокачественных 
опухолей челюстно-лицевой локализации, особенно ротовой по­
лости, применяется длительная инфузионная или фракционная 
внутриартериальная химиотерапия (Пачес А.И. с соавт., 1974; 
Bakez с соавт., 1981; Ноги с соавт., 1981; iii sh с соавт., 
1982; Stewart с соавт., 1982). Ее использование позволяет 
повысить и снизить общетоксическое действие противоопухоле­
вых лекарственных веществ (Пачес А.И. с соавт., 1974).
В стоматологическом отделении ленинградской больницы №8 
(Онкалогической) в период с 1978 по 1982 г., т.е. в течение 
последних 5 лет лечился с различными злокачественными опухо­
лями челюстно-лицевой области 1941 больной. У 55 из них (50 
мужчин и 5 женщин) применялась длительная Фракционная внут­
риартериальная химиотерапия. Число наблюдений в этой группе 
больных в зависимости от локализации рака представлено в ни­
жеследующей таблице.
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Локализация опухоли Число наблюдений
Боковая поверхность языка 20
Корень языка 9
Дно полости рта 23
Верхняя челюсть 3
Всего: 55
У одной из наблюдаемых нами больных внутриартериальная 
химиотерапия выполнялась как способ выбора в связи с метас­
тазом рака прямой кишки, располагающемся в области верхней 
челюсти. По типу гистологического строения опухоли у лечив­
шихся нами больных имели следующуюу структуру: 
плоскоклеточный рак с различной степенью ороговения - 40
плоскоклеточный рак без ороговения - б
низкодифференцированный рак - 6
солидный рак - I
аденокарцинома - I
малигнизированная смешанная опухоль - I
Во всех наблюдениях, кроме больной с метастазом рака пря­
мой кишки, пациенты лечились в связи с распространенными (фор­
мами рака (1П-1У ст.). В зависимости от клинической картины 
у 16 больных химиотерапия осуществлялась с паллиативной це­
лью (29%), в 38 случаях - в качестве компонента комплексной 
терапии (69%), в одном наблюдении - как первый этап комбини­
рованного лечения (2%). Возраст мужчин колебался от 38 до 71 
года, женщин - от 47 до 66 лет.
Катетризация системы наружной сонной артерии осуществля­
лась с использованием катетров отечественного производства по 
общепринятой методике, в основном под местным обезболивани­
ем, как правило, с пересечением наружной сонной артерии, по­
зволяющим уменьшить интенсивность болевого синдрома. При не­
возможности катетризации какого-либо сосуда в области сонно­
го треугольника она осуществлялась через поверхностную височ­
ную артерию (у II больных или в 9% наблюдений). Для проведе­
ния химиотерапии использовались циклофан, метотрекстат, 5- 
фторурацил, блеомицин, проспидин, винкристин, в большинстве 
случаев по схемам, разработанным в отделении консервативной 
терапии НИИ онкологии М3 СССР им. H.H.Петрова. В 44 случаях
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из 55 лечение носило характер полихимиотерапии (80#). В про­
цессе наблюдения за больными после осуществления катетриза- 
ции имели место осложнения местного (нагноения раны, аррози- 
онные кровотечения) или общего характера (лейкопении и др.). 
Коррекция осложнений осуществлялась с применением хирургиче­
ского либо медикаментозного способа (витамины, лейкоген,нук- 
леат натрия, преднизолон и др.).
лак самостоятельный способ лечения химиотерапия, прово­
дившаяся у 26 человек (40,7#), в 3 наблюдениях завершилась 
отсутствием лечебного эффекта, у 5 больных регрессия опухоли 
составила около 25#, у 7 - 25-50#, у II - от 50 до 100#. При 
сочетании регионарной химиотерапии с наружным телегамматера- 
певтическим облучением у 23 больных (40,1#) был получен рег­
ресс заболевания в пределах 25-100#. В других наблюдениях по» 
ложительный эффект был незначительным. Более выраженный ре­
зультат лечения с использованием длительной фракционной вну­
три артериальн ой химиотерапии отмечался при использовании раз­
личных по механизцу противоопухолевого действия лекарствен­
ных веществ.
АИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ БИОПЛАСТМАССЫ
В.С.Иванов, Б.П.Почивалин, И.А.Баранникова, А.Я.Акимова
Москва
В последние годы в лечебную практику все шире внедряются 
хирургические методы лечения заболеваний пародонта. Разрабо­
таны и широко применяются оперативные вмешательства, направ­
ленные на устранение пародонтальных и костных карманов, кор­
рекцию кости, формирование преддверия полости рта и пластику 
укороченной уздечки губы и языка. Для ликвидации патологиче­
ских зубодесневых карманов, стимуляции скорейшего заживления 
и восстановления костной структуры пародонта используются 
аутогенные, аллогенные, ксеногенные трансплантаты и имплан­
таты. Наиболее часто применяют лиофилизированные (Киселев 
В.А., 1970; Altiere, E.T. et al., 1У79; Langer, В. and. Wa­
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genberg,В.D., 1979) и формалинизированные (Никитина Т.В. и 
др., 1976) костные аллогенные трансплантаты. Реже используют 
лиофилизированный гетерохрящ, тканевые трансплантаты (Smos- 
raska, H. et al., 1972; Moakow, B.C. et al.f 1976 и др.). В 
последние годы интенсивно ведутся работы по применению кол­
лагена биопластмассы и биокерамики (Fabinger, A. et al., 
1980; Pearson, G.E. et al.).
Для стимуляции репаративных процессов тканей пародонта, 
восстановления костной ткани альвеолярного отростка при за­
болеваниях пародонта мы применили состав для замещения дефек­
тов костной ткани МК-9. Состав разработан Всесоюзным научно- 
исследовательским и испытательным институтом медицинской тех­
ники (Акимова А.Я. с соавт., 1982) и разрешен к применению в 
клинике в 1982 г.
Состав состоит из 2 комплексных систем: жидкая основа - 
смесь эфиров <£-цианокрилатной кислоты, в состав наполнителя 
входят: антисептик широкого спектра действия, стимулятор ре­
генерации и соли кальция. Местное пролонгированное действие 
лекарственного препарата происходит в течение 20-30 суток.
Со временем происходит биодеградация и рассасывание ком­
позиции с замещением ее костной тканью. Сроки рассасывания 
композиции зависят от толщины слоя и местных условий (нали­
чия воспаления пародонта, pH и др.). Композиция рассасывает­
ся в сроки от 4 месяцев до 1,5 лет. Наполнитель изготовляет­
ся в виде таблеток, жидкая часть - в пластмассовых шприц-тю­
биках. Перед употреблением таблетка тщательно растирается до 
порошковообразного состояния. При замешивании 1 таблетки на­
полнителя необходимо 50 капель жидкости (I шприц-тюбик).
Лечение больных с заболеваниями пародонта проводилось 
комплексно. Больным проводили санацию полости рта, противо­
воспалительную терапию.
Предоперационная подготовка состояла в устранении трав­
матической окклюзии, избирательной пришлифовке зубов.
Техника операции заключалась в следующем. Формировали и 
отслаивали слизисто-надкостничные лоскуты за переходною склад­
ку с вестибулярной стороны, с язычной или небной стороны на 
глубину костных карманов, после чего проводили открытый кю- 
ретаж с удалением патологически измененного цемента зуба.
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Рашпилем проводилась полировка корня зуба. На следующем эта­
пе специальным инструментом удалялись грануляции и обрабаты­
вались костные карманы. Проводилась деэпителизация внутренней 
поверхности слизисто-надкостничных лоскутов.
Край десны освежали, слизисто-надкостничные лоскуты моби­
лизовывали, перемещали в коронковом направлении»закрывая об­
наженные шейки зубов. Костные карманы и дефекты костной тка­
ни альвеолярного отростка заполняли биопластмассой МК-9,фор­
мируя вновь альвеолярный отросток. Рану ушивали полиамидной 
нитью и накладывали защитную повязку.
Было проведено 22 операции на пародонте у 18 человек в 
возрасте от 28 до 57 лет, среди которых было 6 мужчин и 12 
женщин.
Все наблюдаемые пациенты имели развившуюся стадию диф­
фузного маргинального периодонтита*. Срок наблюдения до I го­
да. Результаты лечения оценивались с помощью изучения паро- 
донтального статуса с использованием индексов Russel и Fuchs, 
индексы подсчитывались на протяжении всего пародонта и в зо­
не операции. Средняя величина индекса Fj до операции состав­
ляла 5,75; костного показателя Fuchs - 0,62.
Применение композиции МК-9 при вмешательстве на пародон­
те позволило достичь высокого процента положительных исходов: 
по показателю Pj - 84,8% и 74,4% по показателю Fuchs. Сред­
няя величина снижения индекса Pj после лечения в сроки до I 
года в зоне операции составила 1,93*0,68, индекс Fuchs повы­
сился на 0,09*0,02.
Таким образом, ближайшие положительные результаты приме­
нения композиции МК-9 для лечения заболеваний пародонта по­
казали ее эффективность.
* Классификация принята проблемной комиссией № 3 при На­
учном совете по стоматологии АМН СССР в 1982 г.
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ЭКСПРЕСС-ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА
В.П. Блохин, В.Е. Пигаревский, Ю.А. Федоров
Ленинград
По данным различных авторов, положительные результаты 
хирургического лечения заболеваний маргинального пародонта 
варьируют в пределах 57-73%. Объясняется это невозможностью 
определить с достаточной точностью исход предстоящего хирур­
гического вмешательства. Действительно, на основании сущест­
вующих методов диагностики весьма трудно предсказать ожидае­
мые результаты хирургического лечения заболеваний пародонта 
и, следовательно, невозможно провести требуемую подготови­
тельную терапию, что приводит к удлинению сроков заживления 
раны, снижает эффективность лечения в целом.
С целью повышения результатов хирургических методов ле­
чения, а также выбора коррегирующей пред- и послеоперацион­
ной терапии разработан и использован простой и быстро осуще­
ствимый способ прогнозирования течения заболеваний шргиналь- 
ного пародонта, который заключается в определении уровня не­
специфической резистентности организма и тканей пародонта пу­
тем исследования внутри- и внеклеточной бактерицидной актив­
ности катионных белков нейтрофильных гранулоцитов крови и 
ткани десны по методике В.Е.Пигаревского (1975).
Для определения внутри- и внеклеточной бактерицидной ак­
тивности катионных белков нейтрофильных гранулоцитов в пре­
паратах-отпечатках десны или мазках крови раздельно опреде­
ляли нейтрофильные гранулоциты с фагоцитированными живыми и 
мертвыми микробами. Результаты выражают в условных единицах, 
на основании которых вычисляют средний цитохимический коэф­
фициент, объективно отражающий уровень неспециЪической рези­
стентности органиъма и тканей пародонта.
Использование экспресс-теста у 78 больных с патологией 
маргинального пародонта позволило выделить три группы: с бла- 
гопоиятным, неблагоприятным течением и группу "повышенного 
риска1'.
Гак, у лиц с благоприятным течением, а, следовательно, и 
с благоприятным прогнозом заболевания бактерицидная актив­
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ность катионных белков нейтрофильных гранулоцитов достигала 
73,46*2,60 % (внеклеточная) и 57,26*3,94 % (внутриклеточная).
У группы "повышенного риска" показатели бактерицидной ак­
тивности катионных белков нейтрофильных гранулоцитов оказа­
лись в среднем в 2 раза ниже, чем у лиц с благоприятным те­
чением: 39,65*6,26 % (внеклеточная) и 23,97*2,89 % (внутри­
клеточная).
У группы с неблагоприятным течением эти показатели были 
в 4-10 раз ниже, чем при благоприятном прогнозе:. 18,50*3,50% 
(внеклеточная) и 5,60*1,97% (внутриклеточная). Вероятность 
различий весьма существенна (р 0,001).
Лиц с благоприятным течением выявлено 45%, с неблагопри­
ятным - 15%. Группа "повышенного риска" составила 40%.
На основании данных экспресс-прогнозирования больным с 
неблагоприятным течением и группе "повышенного риска" прово­
дили дополнительное общее и местное лечение с использованием 
средств, повышающих неспецифическую резистентность организма 
(дибазол, нуклеинат натрия и др.).
Целенаправленное пред- и послеоперационное лечение этим 
группам больных позволило получить хорошие и удовлетворитель­
ные результаты после проведения такой комплексной терапии в 
84,23% случаев.
Таким образом, наши исследования свидетельствуют о том, 
что экспресс-прогнозирование результатов комплексного лече­
ния заболеваний пародонта с использованием хирургических ме­
тодов позволяет с достаточной точностью определить необходи­
мость предоперационной подготовки больных и провести соответ­
ствующую коррегирующую терапию и повышает эффективность ле­
чения в целом. Считаем, что экспресс-прогнозирование необхо­
димо более широко использовать в повседневной стоматологиче­
ской практике.
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ОСТЕОГИНГИВОПЛАСТИКА ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ПАРОДОНТОЗА
Э.Э. Лейбур, Х.Х. Тяэкре 
Тарту
В настоящее время большинство авторов считает, что при 
хирургическом лечении необходима костная пластика участка ат­
рофии альвеолярного отростка (Киселев В.А., 1968; Вернадский 
Ю.И. и соавт., 1980; Никитина Т.В., 1982; Ладжиев С.А. и со- 
авт., 1983 и др.). Применяется пластика поврежденных и утра­
ченных участков альвеолярной кости с помощью ауто-, ксено- и 
аллотрансплантатов. Входе исследований Э.Э.Лейбур (1976,
1983) обнаружено, что тирокальцитонин (ТКТ) и циклический 
З ^ ’-аденозинмонофосфат (цАШ>) активируют остеогенез. Содер­
жание цАМФ в остеогенных клетках повышает трентал путем ин­
гибирования фосфоэстеразы. Задачей настоящей работы явилось 
изучение ближайших и отдаленных результатов остеогингивопла- 
стики в комплексном лечении пародонтоза с повышением эффек­
тивности операции путем стимулирования репаративного остео­
генеза тирокальцитонином и тренталом.
Остеогингивопластика была проведена у 34 больных с дас- 
трофически-воспалительной формой пародонтоза и у 17 больных 
с пародонтитом II—III степени в возрасте 25-52 лет. С 1982 
г. операции проводились в амбулаторных и стационарных услови­
ях. Под местной анестезией с премедикацией делали горизон­
тальный разрез по краю десны и сосочков в межзубных проме­
жутках до кости в области верхней или нижней челюсти. Верти­
кальные разрезы использовались только при малых объемах вме­
шательства. Затем отслаивались слизисто-надкостничный лоскут 
с вестибулярной и язычной стороны. При этом стремились н на­
именьшему обнажению альвеолярного отростка, но достаточному 
для тщательного осмотра костных карманов. Проводили кюретаж, 
удаляли грануляционную ткань и некротизированный цемент.Фик­
сируя отслоенную десну производили деэпителизацию и гингиво- 
томию. Оперированное поле промывали фурациллином. Затем из 
формалиньзированного аллотрансплантата приготовляли костные 
стружки и заполняли костные дефекты. Лоскуты укладывали на
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место и фиксировали в межзубном промежутке и накладывали швы. 
После операции под слизистую оболочку в область транспланта­
та местно вводили 15 ЕД ТКТ или трентала 0,25-0,5 мл в I - 2 
мл физиологического раствора. Инъекции ТКТ или трентала про­
водили медленно в течение 2-3 минут для того, чтобы лекарст­
во диффундировалось. Инъекции проводили ежедневно в течение 
6-8 суток.
В послеоперационном периоде, как и в дооперационном,про­
водили противовоспалительную гипосенсибилизирующую терапию. 
По показаниям применяли ортопедическое лечение.Предваритель­
но определяли микрофлору и ее чувствительность к антибиоти­
кам в десневой жидкости.
Критеряими эффекта лечения являлись отсутствие отеч­
ности и гиперемии десны, ликвидация патологических десневых 
карманов, нормализация лабораторных анализов, содержание 
кальция в сыворотке крови до лечения 3,626*0,097, после ле­
чения - 2,551*0,096 ммоль/л. Различия существенны (t=5,4I0> 
t0,01 = 2 ,664), р 0,02. Содержание у1-глобулинов до лечения 
составляло 22,597*0,192 г/л, после лечения - 16,650*1,009 
г/л. Различия существенны при р 0,02.
Рентгеновский контроль методом панорамной рентгенографии 
с использованием костного показателя Puchs свидетельствовал 
об эффективности лечения (до лечения - 0,52, после лечения -
0,76). Реминерализация костной ткани заключалась в уплотне­
нии и склерозировании губчатого вещества и компактной плас­
тинки и ликвидации костных карманов.
Стабилизация процесса в пародонте наблюдалась в 95,6 *
1,3 % случаев, а улучшение - в 4,4*0,7% случаев. Практичес­
кий успех зависит от решения проблемы "доставки" трентала 
или ТКТ в клетки всех слоев,пораженного участка пародонта. 
ТКТ активирует аденилциклазу, которая в свою очередь повыша­
ет содержание циклических нуклеотидов в остеобластах,а трен- 
тал ингибирует фосфодиэстеразу, способствуя накоплению цАМФ 
в клетках костной ткани. Улучшается снабжение альвеолярной 
кости кровью и кислородом и тем самым стимулируется репара- 
тивный остеогенез альвеолярной кости (Лейбур Э.Э.,1975,1983).
Костные карманы заполнялись в результате стимуляции ре- 
паративного остеогенеза и предупреждался процесс вегетации
ТО
эпителия десневого края вглубь по направлению к апикальной 
части корня зуба, прекращался доступ ротовой жидкости и мик­
рофлоры в глубину периодонтальной щели.
Полученные нами результаты свидетельствуют о высоком эф­
фекте остеогингивопластики путем стимулирования репаративно- 
го остеогенеза альвеолярной кости с тирокальцитонином или с 
тренталом.
ХИРУРГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ШЕЙНО­
ПОДЧЕЛЮСТНОЙ ОБЛАСТИ 
А.Э. Стамберг 
Таллин
В отделении челюстно-лицевой хирургии Таллинской больни­
цы скорой помощи за 1978-1982 гг. находилось на лечении 698 
больных с заболеваниями подчелюстной и шейной области, что 
составляет 17,1% из всех стационарных больных.
Из 698 больных с заболеваниями подчелюстно-шейной облас­
ти было 432 мужчины и 266 женщин; детей до 15 лет - 209 
(29,9%), взрослых до 60 лет - 456 (65,4%) и старше 60 лет - 
33 (4,7%).
По отдельным группам заболеваний больные распределились 
следующим образом: абсцессы и флегмоны диагностировали у 402 
больных (57,5%), острый лимфаденит - 131 (18,8%), врожденные 
кисты и свищи шеи - 82 (11,8%), доброкачественные опухоли - 
62 (4,6%), актиномикоз - 24 (3,4%), травмы (раны, инородные 
тела) - 9 (1,3%), злокачественные опухоли - 6 (0,9%) и про­
чие заболевания (фурункулы и карбункулы, лимфогрануломатоз, 
саркоидоз лимфатических узлов шеи, остеомиелит позвоночника 
и др.) - 10 (1,7%).
У стационарных больных установлено 35 диагнозов различ­
ных заболеваний шейно-подчелюстной области.
Большое количество заболеваний в области шеи и наличие 
редко встречающихся заболеваний выдвигают большие требования 
к диагностике, особенно дифференциальной диагностике патоло­
гии шеи.
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Задачей первостепенной важности является дифференцирова­
ние заболеваний воспалительного характера от опухолей в об­
ласти шеи. Опыт показывает, что одной из диагностических оши­
бок является чрезмерная частота диагноза лимфаденитов шейно­
подчелюстной области и обусловленные ею дальнейшие лечебно­
тактические просчеты.
Для установления диагноза заболевания области шеи необ­
ходимо использовать все клинико-лабораторные методы исследо­
вания, включая биохимические, цитологические, иммунологиче­
ские и ангиографические исследования. Наиболее важным явля­
ется гистологическое исследование тканевых материалов, взя­
тых из патологически измененных тканей и лимфоузлов. Часто 
необходима консультация онкологов, гематологов, фтизиатров и 
других специалистов. В сложных случаях всегда надо иметь в 
виду возможность редко встречающихся заболеваний шеи (тром­
бофлебит v.jugularis interna, morbus Besnier-Boeck-Schaumann 
и др.). Никогда нельзя начинать лечение больного без устано­
вления диагноза.
Клинический опыт показывает, что воспалительные заболе­
вания области шеи могут осложняться сепсисом и медиастинитом 
с летальным исходом. Своевременное хирургическое лечение с 
адекватным медикаментозным и физиотерапевтическим лечением 
позволит получить хорошие результаты.
Анализ клинического материала настоящей работы показыва­
ет, что нередко допускаются диагностические ошибки при диф­
ференциальной диагностике заболеваний в области шеи, что ве­
дет к длительному применению малоэффективных и иногда неоп­
равданных методов лечения.
О ПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ ГШГИВО-ВЕСГИБУЛЯРНОЙ 
ОБЛАСТИ ПРИ ПАРОДОНТОЗЕ
С.В. Ныванди, Т.А. Паабо
Тарту
Хирургические вмешательства на деснах и на вестибулярной 
лингвальной и небной слизистой оболочке нельзя рассматривать 
в отдельности, поскольку они представляют собой одну из час­
тей комплексного лечения. Клиническая диагностика, рентгено-
логический анализ и топографические соотношения служат необ­
ходимой основой для хирургического вмешательства.
Пародонтальные операции можно разделить на два вида.
I. Слизисто-десневые операции. Показаниями к ним служат:
1) удаление карманов;
2) мобилизация узких тугих десен;
3) удаление прикрепляющихся у края десен или вблизи него 
складок, уздечек или смещение их в оптимальную сторону;
4) углубление узкого, мелкого преддверья рта;
5) закрытие обнаженных корней.
II. Удаление десневых и костных карманов, улучшение состоя­
ния десневого края и расположения прикрепления десен,
улучшения состояния десен и альвеолярной кости.
В данной работе анализируются пластические операции,про­
веденные в Тартуской городской стоматологической поликлинике 
в I981-1983 гг. Лечение пародонтоза начинается с обследова­
ния больного, тщательного сбора анамнеза и установления ста­
туса. Клиническими, рентгенологическими исследованиями уста­
навливается состояние десен, изменения кости, место и глуби­
на карманов, подвижность зубов.
Все движения губ воздействуют через уздечку на слизистую 
оболочку и костную ткань, вследствие чего при ненормальных 
анатомических соотношениях возникают воспалительные процессы 
в мягких тканях и патологические изменения в костной ткани. 
Целью лечения является устранение симптомов болезни, восста­
новление интактности пародонта, жевательной способности зу­
бов.
Патологическое прикрепление уздечки губ встречаем при 
диастеме и пародонтозе; оперативные вмешательства следующие;
1) френэктомия (если основание уздечки узкое и преддверье 
рта высокое) - I раз;
2) разрез в виде латинской буквы "V" (если основание уз­
дечки широкое) - 60 раз (в возрасте от 20 до 40 лет);
3) Z -образный разрез (при всех видах уздечек) - 44 раза 
(в возрасте от 25 до 35 лет).
Целью вестибулярной пластики является мобилизация тугих 
десен. Она проводится, когда основание кармана достигнет вес­
тибулярной рыхлой слизистой оболочки, вначале до основания
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кармана проводится гингивэктомия, затем делается разрез в 
преддверье рта параллельно оси зубов до перегиба,который со­
единяется с разрезом, параллельным краю десен.Слизистая обо­
лочка с соединительной тканью острым путем отделяется и сме­
щается в сторону верхушки норня. Край лоскута, оттянутого 
на наружную поверхность губы, фиксируется швами к надкостни­
це. На свободной надкостнице возникает грануляционная ткань. 
На время заживления накладывается защитная повязка. Нами вы­
полнено 10 описанных операций. Кроме того, проведено 16 опе­
раций по апикально смещенному лоскуту, 18 операций по лате- 
рально смещенному лоскуту. После оперативного лечения паци­
енты остаются под дальнейшим наблюдением.
В О П Р О С Ы  Д Е Т С К О Й  С Т О М А Т О Л О Г И И
ЗНАЧЕНИЕ СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ 
В ВОЗНИКНОВЕНИИ ВРОЖДЕННЫХ 
ПОРОКОВ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
М.О. Лыви-Калнян 
Тарту
Целью данной работы было выяснение наиболее часто встре­
чающихся факторов риска для плода, относящихся к разряду со­
циально-экономических у родителей, имеющих детей с врожден­
ной расщелиной лица, и контрольной группы семей с клинически 
здоровым потомством.
Исследование женщин относительно их местожительства во 
время беременности данным ребенком показало, что матери де­
тей патологической группы (анамнез собран у 326 матерей) не­
сколько чаще (в 55,5$ случаев) проживали в сельской местнос­
ти. Местожительством же женщин контрольной группы (всего 164 
человека) был в основном (68,3$) город. Это отчасти опреде­
ляло и социальное положение и характер работы исследуемых лиц. 
Так, родители детей с расщелинами, особенно матери, чаще за­
нимались физическим трудом (176 матерей - 54$ и 243 отпа - 
74,5$), чем родители контрольной группы (62 матери - 37,8$ и 
100 отцов - 61$). По отдельным профессиям матери детей па­
тологической группы наиболее часто работали в сельском хо­
зяйстве: полеводы (16,3$) и скотницы-дояркк (11$), В промыш­
ленности, главным образом в текстильной, преобладали ткачихи 
и прядильщицы (8,4$) Из женщин контрольной группы занимались 
указанным трудом соответственно 3$, 1,8$ и 2,4$ (разница дос­
товерна при ^-с 0,01 и <0,05). По всем другим специальнос­
тям между сравниваемыми группами матерей, а также отцов ста­
тистически достоверной разницы не обнаружено.
Большая частота рождения детей с расщелинами губы и неба 
у женщин, занятых в сельском хозяйстве, может быть обуслов­
лена тяжелым физическим трудом, выполниешм женщинами во вре­
мя беременности. Мы не отмечали зависимости между тяжестью
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формы расщелины у ребенка и характером профессии его родите­
лей, ни матери, ни отца, наблюдаемой c.M.Drillien и соавт. 
(1966). По-видимому, профессия отца, если она не связана с 
тератогенными факторами, способными вызывать скрытые измене­
ния в половых клетках, не оказывает влияния на возникновение 
аномалий развития челюстно-лицевой области у потомства.
Что же касается вредных привычек родителей, в первую оче­
редь алкоголизма, то здесь между группами отцов отмечалось 
достоверное различие (Р ^ 0,001): среди отцов больных с рас­
щелинами хронический алкоголизм был зарегистрирован у 69 че­
ловек (21,2$), в контроле только у 4 человек (2,4%), Хрони­
ческий алкоголизм среди матерей больных был отмечен у 3 жен­
щин (0,9$); среди женщин контрольной группы злоупотребления 
алкоголем не отмечено. Алкоголь, по сборным литературным дан­
ным, обладает мутагенным свойством - у 75# хронических алко­
голиков определяются патологические сперматозоиды.
Курильщики встречались почти с одинаковой частотой в 
сравниваемых контингентах обоего пола: в группе матерей с 
больным потомством в 6,7# случаев, контрольной группе - в 
5,5$, среди мужчин соответственно в 60,4# и 60,5# случаев. 
Отсутствие разницы в частоте курения у исследуешх родителей 
позволяет заключить, что данный фактор не играет существен­
ной роли в этиопатогенезе расщелин.
Изучение прочих социально-экономических факторов (мате­
риальные условия, семейное состояние матери, величина жилой 
площади), которые также могут иметь значение в нарушении раз­
вития плода, показало следующее. Плохие материальные условия 
наблюдались в малочисленных семьях: в 14 случаях (4,3#) при 
наличии ребенка с пороком развития лица и 2 (1,22#) - среда 
контрольных семей (разница статистически недостоверна р > 
0,05). На стесненные материальные условия (прожиточный мини­
мум менее 50 руб. на человека) указывали 129 матерей (39,6#) 
с больными и 35 (21,34#) нормальными детьми (р ^  0,001). В 
силу обеспеченности советских семей в настоящее время мате­
риальные условия отдельно не могут являться фактором риска. 
Однако удельный вес стесненных материальных условий может 
возрастать в сочетании с другими факторами риска (алкоголизм, 
психический стресс, неполноценное питание и др.).
76
Некоторое значение может иметь и семейное положение бу­
дущей матери. Изучение данных о составе семьи показало, что 
среди матерей с больными детьми матери-одиночки встречались 
в 3 раза чаще, чем среди матерей, имевших нормальное потомс­
тво (см. табл.): в первом случае в 9,2$, во втором - 3,1 % 
(разница достоверна при р ^  0,05). Неоформленный гражданский 
брак или назревший разрыв, сопровождаемый обычно конфликтной 
ситуацией, является несомненной психической травмой,постоян­
ным "стресс"-фактором для будущей матери, могущим оказывать 
неблагоприятное влияние на течение беременности и развитие 
плода.
Таблица
Распределение женщин двух сравниваема групп 
по семейному положению
Семейное положение Контрольнаягруппа
Матери боль­
ных с расщели­
нами
Р
Частота . Л  . Частота %
Замужняя 156 95,1 283 86,8 0,05
Незамужняя/
мать-одиночка 5 3,1 30 9,2 с 0,05
Изведенная 2 1,2 II 3.4 -*■0,05
Вдова I 0,6 2 0,6 ^0,05
ВСЕГО : 164 100,0 326 100,0
Анализ величины жилой площади в семьях двух исследуемых 
групп матерей выявил в обоих случаях приблизительно одинако­
вые условия: средняя величина общей жилой площади в семьях с 
больным ребенком составляла 29,5 м2, в контрольных семьях - 
27,8 м2, а на одного человека соответственно 9,4 и 9,0 м2, 
что в обоих случаях явилось выше допустимого санитарного ми­
нимума.
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О КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ И ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ 
ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННЫМИ РАСЩЕЛИНАМИ ГУБЫ И НЕБА 
(г. Таллин, 1978-1982)
С.К. Ханстейн, Ю.Ю. Насела 
Таллин
Лечение детей с врожденными расщелинами губы и неба осу­
ществляется в специализированных центрах, где в лечении при­
нимают участие педиатр, хирург-стоматолог, ортодонт,логопед, 
невропатолог, отоларинголог и генетик.
В Эстонии организовано два таких центра: в Таллине и Тар­
ту, где дети с указанными врожденными дефектами находятся на 
диспансерном учете и получают комплексное лечение с рождения 
и до 18 лет, т.е. до полного выздоровления.
В таллинском центре на диспансерном учете находится 368 
детей с врожденными расщелинами губы и неба, проживающих в г. 
Таллине и северной части Эстонии.
За период с 1976 по 1982 г. в центре принят на учет 41 
ребенок, снято с учета 48 детей (по возрасту); трое детей 
умерло в связи с множественными пороками развития. За ука­
занный период на активном хирургическом лечении находилось 
145 детей (из них 81 мальчик и 64 девочки). По месту житель­
ства таллинцев насчитывалось 71, из северной части Эстонии - 
74.
По диагнозам 145 маленьких пациентов распределились сле­
дующим образом:
1) двусторонняя расщелина губы и неба - 21
2) односторонняя полная расщелина губы и неба - 47
3) частичная расщелина неба - 20
4) полная расщелина неба - 18
5) расщелина губы - 39
Произведено 79 операций расщелин неба; двусторонние и
полные расщелины оперированы в 2 этапа. Операции произведе­
ны в возрасте 3-4 лет при частичных расщелинах и в возрасте 
4-5 лет - при полных расщелинах» Из методов,используемых при 
операциях, можно отметить мезофарингоконструкцию по Фролову, 
по Лимбергу, по Киллнеру, "щадящий" метод и др.
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Расщелины губы оперируются в возрасте месяцев (до ме­
тоду Миллард-Козина, по Теннисону).
Из корригирующих операций произведена коррекция носа в 
II случаях (в возрасте 17-18 лет) и в I случае - пластика по 
методу Аббе коррекции верхней губы.
На диспансерном учете у ортодонта находится 272 ребенка, 
в период с 1978 по 1982 г. на активном лечении находилось 179 
детей. При необходимости (у нас - в 2-х случаях) изготавли­
вается аппарат Мак-Нейла для репозиции межчелюстной кости. В 
13 случаях до операции пластики неба произведено расширение 
альвеолярной дуги. Самое активное ортодонтическое лечение про­
изводится в возрасте 3,5-4 лет, что гарантирует нормальную 
ширину альвеолярной дуги. Позднее имеется необходимость толь­
ко в корригировании (со стороны расщелины) положения 3 3  и 
отдельных фронтальных зубов.
При деформации верхней челюсти в 5 случаях нами произве­
дено совместное (хирургическое и ортодонтическое) лечение.
РАННЯЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ СО СКВОЗНЫМИ ВРОЖДЕННЫМИ 
РАСЩЕЛИНАМИ ГУБЫ И НЕБА В ЛИТОВСКОЙ ССР
А. Муснецкене 
Вильнюс
Всесторонней медицинской реабилитации детей с врожденны­
ми расщелинами лица в Литовской ССР уделяется серьезное вни­
мание. Комплексно с другими специалистами изучается психиче­
ское и физическое развитие детей, анатомические и функцио­
нальные результаты лечения, развитие зубо-челюстной системы, 
а также проводятся поиски причин и профилактических средств 
данной аномалии. На основании данных эпидемиологических ис­
следований нами выявлено, что ежегодно в Литве из 720 здоро­
вых новорожденных рождается один ребенок с расщелиной лица, 
что соответствует 1,4/5 случаев.
При диспансеризации этой категории больных в последние 3 
года мы уделяем самое большое внимание раннему ортодонтичес- 
кому лечению детей со сквозными формами расщелин лица, кото­
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рые составляют 15-20 % всех уродств лица. Изучение отдален­
ных результатов хирургического лечения показало, что при 
сквозных расщелинах, особенно у новорожденных, независимо от 
метода операции появляется необходимость коррегирующих плас­
тик . У этих больных наблюдается недоразвитие мягких тканей и 
костей лицевого черепа на стороне расщелины, типичное смеще­
ние альвеолярных отростков от средней линии, искривление но­
совой перегородки и деформация верхней челюсти. Изучение ре­
зультатов лечения у 87 детей, оперированных по поводу двусто­
ронней расщелины лица, показало, что около 2/3 из них имели 
деформацию зубов и верхней челюсти. Верхняя губа у них неред­
ко короткая, спаяна с межчелюстной частью. Перегородка носа 
укорочена, кончик носа раздвоен, подтянут к губе, а ноздри 
сплющены. При этом отмечены остаточные дефекты альвеолярного 
отростка и твердого неба с нарушением герметизма полости рта. 
Короткая верхняя губа, выступающая межчелюстная кость и тес­
ное преддверие рта затрудняли ортодонтическое лечение. Если 
двусторонняя расщелина закрывалась в два этапа, форда губы и 
носа были лучше. Однако при широких расщелинах межчелюстная 
кость после первого этапа хейлопластики смещалась и повора­
чивалась вокруг своей оси в сторону пластики. Поэтому разме­
ры расщелины на неоперированной стороне увеличивались,и вто­
рой этап хейлопластики иногда оказывался неуспешным.При пов­
торной коррегирующей пластике на верхней губе, носу и челюс­
ти у этих больных часто показаны многоэтапные операции вос­
становительного характера.
Исходя из анализа отдаленных результатов детям со сквоз­
ной расщелиной губы и неба мы с 1979 г. проводим раннее ор­
тодонтическое лечение.
В первые дни и недели после рождения этих детей выступа­
ющую межчелюстную кость и смещенные альвеолярные сегменты 
врач-ортодонт коррегирует аппаратом McNeila с наружной фик­
сацией и пелотами, а расщелину неба закрывает плавающим об­
туратором.
Обоснованием к раннему ортодонтическому лечению служат 
как наши наблюдения, так и антропометрические данные других 
авторов. После ортодонтической коррекции все три фрагмента 
верхней челюсти сопоставляются в правильную дугу, суживается
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расщелина. Это позволяет выполнять хейлопластику с полноцен­
ным восстановлением преддверия рта и альвеолярной дуги. Обя­
зательным требованием к ней является одновременное закрытие 
дефекта альвеолярного отростка, восстановление целости дна 
носового хода, исправление форш крыла носа и формирование 
полноценного преддверия рта.
СОСТОЯНИЕ ЗУБОВ И ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА У ДЕТЕЙ 
С ВРОЖДШНЫШ РАС1ДЕДИНАШ ВЕРХНБЙ ГУБЫ И НЕМ
И.С. Г^бежова, Т.Ю. Соболева 
Ленинград
Сведения о распространенности и интенсивности кариеса зу­
бов и болезней пародонта у детей, страдающих врожденны« рас­
щелинами верхней губы и неба, весьма ограничены и носят в 
большинстве своем клинический характер, не подтвержденный 
объективными показателями. Между тем при диспансерном наблю­
дении этого контингента детей профилактика кариеса зубов и 
болезней пародонта имеет большое значение.
С целью углубленного изучения состояния зубов и тканей 
пародонта у детей с врожденными расщелинами верхней губы и 
неба обследовано 72 ребенка в возрасте 7-12 лет, находящихся 
на диспансерном учете в ленинградском центре, в сопоставле­
нии с группой здоровых детей (40 человек) того же возраста.
У детей изучали распространенность и интенсивность кариеса 
зубов, поражаемость отдельных зубов. С целью объективизации 
данных о тканях пародонта определяли индекс МА, гигиениче­
ский индекс Федорова-Володкиной, пробу Шиллера-Писарева и 
йодное число Свракова.
Проведенное обследование показало, что в сопоставленных 
группах детей заболеваемость зубов и тканей пародонта раз­
лична. Так, у детей с врожденными расщелинами верхней губы и 
неба распространенность кариеса зубов достигает в среднем 
97,7%, при показателе КПУ - 5,28 на одного обследованного. 
При этом у детей с двусторонними и правосторонними врожден-
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ными расщелинами верхней губы и неба распространенность ка­
риеса зубов достигала 100 %, а показатель КПУ - 5,36 и 6,54 
на одного обследованного соответственно. Между тем у здоро 
тану детей распространенность кариеса зубов не превышала 90$ 
при интенсивности 4,5-4,7 на одного ребенка. Наиболее часто 
у диспансерной группы детей были поражены зубы верхней челю­
сти (55,1$), в том числе чаще моляры (56,6$), Из числа фрон­
тальных зубов чаще были поражены резцы (61,9$).
Налучие ортодонтической аппаратуры у 75 % детей из дис­
пансерной группы ухудшало гигиеническое состояние полости рта 
и способствовало развитию кариеса зубов.
Вполне понятно, что указанные неблагоприятные факторы 
оказывали негативное влияние на состояние тканей пародонта. 
Так, распространенность заболеваний пародонта, выявленная с 
помощью объективных тестов, зарегистрирована в среднем у 
86,2 % детей с врожденными расщелинами верхней губы и неба. 
В контрольной группе детей они отмечены лишь у половины об­
следованных. У группы диспансерных детей индекс МА варьиро­
вал в пределах 0,22-0,30, что в 2-2,5 раза больше, чем в 
контрольной группе. Показатели пробы Шиллера-Писарева и йод­
ного числа Свракова у детей с врожденными расщелинами верх­
ней губы и неба были также существенно выше.
Таким образом установлено, что у детей с врожденными рас­
щелинами верхней губы и неба чаще встречаются кариес зубов и 
существенно больше заболевания пародонта: гингивиты.пароден- 
титы, начальные стадии пародонтоза. Выявлена корреляционная 
зависимость между показателями кариеса зубов и гигиеной по­
лости рта, между показателями кариеса зубов и тяжестью врож­
денной патологии. С другой стороны, установлена четкая зави­
симость между патологией пародонта и гигиеной полости рта, 
между патологией пародонта и тяжестью врожденной патологии, 
а также сопутствующими аномалиями прикуса и положением зу­
бов. Можно предположить, что увеличение стоматологических за­
болеваний у наблюдаемого контингента детей связано с общими 
факторами (наличие гиповитаминозов, снижение неспецифической 
резистентности организма и др.) и местным неблагоприятным 
влиянием зубного налета, аномалий прикуса, ортодонтической 
аппаратуры и т.п.
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Результаты проведенных исследований свидетельствуют о 
том, что указанной диспансерной группе детей необходимо уде­
лить дополнительное внимание. Прежде всего следует у лиц с 
врожденными расщелинами верхней губы и неба осуществлять тща­
тельную плановую санацию полости рта не реже двух раз в год. 
Кроме того, в этой группе больных целесообразно проводить 
индивидуальные профилактические мероприятия, заключающиеся в 
обучении гигиеническим навыкам с применением лечебно-профи- 
лактических зубных паст, препятствующих развитию кариеса зу­
бов и болезней пародонта, а также организовывать проведение 
местных и общих реминерализувдих воздействий,направленных на 
повышение резистентности тканей зуба. Наряду с этим следует 
повышать резистентность тканей пародонта путем щимененш мер, 
способствующих улучшению процессов микроциркуляции в тканях 
пародонта. В целом это позволит более эффективно проводить 
диспансерное наблюдение больных с врожденными расщелинами 
верхней губы и неба.
ПРЕМОРБИДЩЫЙ ФОН у ДЕТЕЙ С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
В.В. Рогинокий, В*А, Вайлерт
Москва
Воспалительные процессы продолжают занимать высокий удель­
ный вес среди хирургических заболеваний у детей в челюстно- 
лицевой области. За 1982 г. в хирургической клинике кафедры 
стоматологии детского возраста Московского медицинского сто­
матологического института находилось на лечении 153 больных 
с воспалительными процессами, что составило около 20$ по от­
ношению к другим видам патологии.
Среди воспалительных процессов в порядке убывающей часто­
ты выявлены: лимфаденит (27,2$), острый одонтогекный остео­
миелит (26,4$), хронический одонтогенный остеомиелит (14,4$), 
аденофлегмоны (8,8%), воспалительные инфильтраты в результа­
те травм, периодонтитов, постинфекционные (8,8$), периадени­
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ты (6,4$), периоститы (4,85?), абсцессы (3,2*).Больные с гай­
моритами , сиалоаденитами и воспалившимися кистами в анализ не 
включены. У мальчиков воспалительные процессы отмечались в 
67 наблюдениях, у девочек - в 58.
В целях изучения преморбидного фона у детей с воспали­
тельными процессами проведено исследование, направленное на 
выявление возможных факторов, предшествующих или обусловив­
ших заболевание.
Среди этих факторов изучены социальные, биологические,фи­
зические и др. Проведен анализ предшествовавшего догоспиталь­
ного лечения по разработанной схеме. Выявлено, что более чем 
у половины детей с воспалительными процессами преморбидныЗ 
фон был отягощен. Это дает основание обсуждать эти фактор* 
как одну из причин развития .данных заболеваний. Выявление 
преморбидного фона дает возможность обозначить "группу рис­
ка" среди детей с одонтогенными поражениями.
НАСЛЕДСТВЕННЫЙ ЗАБОЛЕВАНИЯ ДЕНТИНА
D.A. Беляков 
Москва
В настоящее время в зарубежной стоматологической литера­
туре наибольшее распространение получила следующая класси­
фикация наследственных заболеваний дентина:
1. Dentinogenesie inperfecte I типа
2. Наследственный опалесцирущий дентин (dentinogenesie 
imperfecta) II типа, дисплазия Капдепона
3. Дисплазия дентина I типа
4. Дисплазия дентина II типа
5. Одонтодисплазия
Термин наследственный опалесцирущий дентин введен для 
разграничения этого заболевания от dentinogenesis imperfecta
I типа, которое наблюдается при несовершенном остеогенезе, 
т.к. поражения зубов при обоих заболеваниях клинически и 
рентгенологически идентичны. Из двух вышеуказанных заболева­
ний наиболее часто встречается наследственный опалесцирущий 
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Наследственный опалесцирующий дентин (dentinogenesis im­
perfecta II типа, заболевание Капдепона и др.). Частота за­
болевания составляет I : 8000, передается по аутосомно-доми­
нантному типу 100# пенетрантностью и постоянным выражением 
гена в отношении к сиблингу, заболевание обычно связано с 
локусом сс на хромосоме 4q. В чистых монголоидных и негроид­
ных расах это заболевание не встречается. Люди с подобной 
формой заболевания практически здоровы. Клинически у них от­
мечается опалесцирующий цвет зубов, легко ломающаяся эмаль, 
повышенная стираемость окклюзионной поверхности зубов, окра­
шивание обнаженного дентина в коричневый цвет, прогрессирую­
щая кальцификация полости зуба и корневых каналов. Коронки 
зубов нормальных размеров, нередко шаровидной формы. Наблю­
дается укорочение корней зубов и наличие участков просветле­
ния у их верхушек. Изменены молочные и постоянные зубы. Ха­
рактерно низкое содержание в дентине минеральных веществ (60£) 
и высокое содержание воды (25%) и органических веществ (15£), 
уменьшение кальция и фосфора при нормальном их соотношении.
Гистологические исследования показали, что дентинный мат­
рикс атипичен с фиброзной картиной, предентин расширен. Для 
этого заболевания характерно также уменьшение количества 
одонтобластов, они вокуолизированы, имеют неправильную фор­
му* в ряде случаев при далеко зашедшей стадии заболевания от­
мечается полное отсутствие одонтобластов. Цемент заужен в 
верхней корневой части, он может подвергаться дегенеративным 
изменениям. Электронно-микроскопические исследования показа­
ли наличие интердигитации дентина и эмали, что отрицательно 
влияет на скрепление этих твердых тканей между собой. Микро­
скопически определяется нормальный слой эмали, но наблюдает­
ся нарушение расположения ее кристаллов.
Кариес зубов встречается редко. В структуре эмали при 
кариесе зубов не обнаружено различий по сравнению с обычным 
кариозным процессом.
Отмечается задержка резорбции корней молочных зубов 
(Witkop, 1971; Kerebel et al., 1978; Коскарап, 1981; Ball et 
al.,1982).
Dentinogenesis Imperfecta I типа. При ЭТОЙ форме пато­
логии наследственный опалесцирующий дентин может быть одним
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из компонентов синдрома несовершенного остеогенеза (болезнь 
Лобштейна-Фролика и др.). Характерна триада симптомов: голу­
бые склеры, патологическая ломкость костей (в 61 %) и разви­
тие отосклероза. Преимущественно поражаются длинные трубча­
тые кости, а их переломы и деформации являются ведущим сим­
птомом заболевания, при этом не наблюдается связи изменений 
в зубах и степенью поражения и деформации костей скелета.Ча­
стота заболевания составляет I : 50000, чаще оно встречается 
у лиц мужского пола. Наследуется по аутосомно-доминантному 
типу, но возможно и аутосомно-рецессивное наследование. При 
несовершенном остеогенезе возможны случаи, когда наряду с по­
ражением зубов наблюдаются Вормиевы кости и явления остеопо- 
роза (Sunderland, 1980} Beighton, 1981; Levin, 1981).
Дисплазия дентина I типа (бескорневые зубы, радикулярная 
дисплазия дентина и др.). При этом заболевании коронки мо­
лочных и постоянных зубов не изменены, но возможны случаи не­
значительного изменения цвета зубов, В молочных зубах полно­
стью облитерирована полость зуба и корневые каналы, в посто­
янных зубах полость зуба может иметь вид полумесяца, что яв­
ляется характерным признаком этого заболевания. Постоянные 
зубы имеют короткие, конусообразные, с резким сужением увд?- 
хушки корни, корни жевательных зубов имеют форму буквы w.
Коронки молочных зубов имеют нормальную эмаль и слой по­
граничного с эмалью дентина. Полость зуба заполнена кальци­
фицированными массами дентина (дентинные канальцы единичны 
или полностью отсутствуют), между которыми располагаются ос­
татки ткани зубного сосочка. Корневой дентин диспластичен на 
всем протяжении. Часто определяются участки просветления у 
верхушек корней интактных зубов.
Микроскопическое исследование участков просветления у 
верхушек корней зубов че выявило элементов, характерных для 
радикулярной кисты. При биопсии обращает на себя внимание 
плотная коллагеновая ткань, скопления плазматических клеток, 
лимфоцитов и макрофагов.
При этом заболевании не наолюдается уменьения количества 
одонтобластов, что характерно для наследственного опалесци- 
рутощего дентина. Атипичную морфологию корней зубов при этом 
заболевании, по—видимому, возможно объяснить нарушением диф—
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ференциации или функции одонтобластов. Кариес зубов встреча­
ется редко, постоянные зубы более устойчивы к кариесу, чем 
молочные.
Частота заболевания составляет I : 100000. Патология пе­
редается по аутосомно-доминантному типу. Возможны случаи, 
когда наряду с изменениями в зубах наблюдается остеосклероз 
альвеолярной кости и различные скелетные аномалии (изменения 
костей запястья, предплечья И др.) (Morris, 1977; Coke et 
al., 1979; Melnick et al.f 1980).
Дисплазия дентина II типа (дисплазия полости зуба и др.). 
Заболевание сопровождается изменением цвета молочных зубов, 
которые приобретают янтарную окраску, они опалесцируют, по­
лость зуба облитерирована. Постоянные зубы имеют нормальную 
окраску, рентгенологически полость зуба определяется во всех 
зубах, но часто отмечается наличие в ней дентиклей. Участки 
просветления у верхушек корней интактных зубов встречаются 
значительно реже по сравнению с дисплазией дентина I типа 
(Coke et al., 1979 И др.).
Одонтодисплазия (odontogenesis imperfecta и др.) -ано­
малия развития зубов, характеризующаяся дефицитом развития 
эмали и дентина. Поражаются молочные и постоянные зубы, при 
этом они становятся менее рентгеноконтрастными, обычно хоро­
шо видны большие полости зубов, эмаль и дентин тонкие. Зубы 
могут иметь опалесцирующий цвет, бывают нередко неправильной 
формы, уменьшены в размере, возможно образование дентиклей. 
Зачатки некоторых зубов могут не развиваться. Наличие дентик­
лей является хар)актерной чертей заболевания, при этом пульпа 
состоит из нормальной ткани.
Описаны случаи сочетания односторонней одонтодисплазии 
(изменена группа зубов) с нарушением развития отдельных час­
тей тела, при этом могут наблюдаться адентия и остеопороз 
альвеолярной кости в зоне диспластических зубов. Частота за­
болевания в среднем составляет I : 40000 (Lustmann, 1976; 
Ylipaavalniemi, 1982; Stedman’e, 1982).
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РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ ПОСЛЕ КОСТНОЙ ПЛАСТИКИ 
НИЗШЕЙ ЧЕЛЮСТИ АЛЛОКОСТЬЮ
A.A. Колесов, Е.П. Ередзе, С.В. Дьякова,
С.А. Ульянов, A.A. Картавенко, Н.И. Гунько
Москва
Основной целью лечения детей с дефектами нижней челюсти 
различной этиологии является их функционально-эстетическая 
и социальная реабилитация. Это достигается путем проведения 
сложного комплекса лечебных мероприятий - предоперационного 
ортопедического лечения ряда больных, последующей пластикой 
дефекта аллокостью и завершается вновь ортопедическим вмеша­
тельством.
Представленные данные основаны на анализе лечения и ди­
намического наблюдения 138 детей в возрасте 1,5 - 15 лет с 
дефектами и деформациями нижней челюсти, находившихся на ле­
чении с 1964 по 1982 г. Предоперационное ортопедическое ле­
чение применяется только в случае проведения отсроченной 
пластики нижней челюсти и направлено на удержание оставшихся 
фрагментов в правильном положении и предупреждение развития 
вторичных деформаций верхней челюсти.
Показания и методы хирургического замещения дефектов ниж­
ней челюсти описывались наш ранее, поэтому на данном разде­
ле в настоящей работе мы подробно останавливаться не будем,
Ортопедическое лечение, проводимое в послеоперационном 
периоде, является наиболее сложным и длительным. Оно включа­
ет в себя удержание фрагментов нижней челюсти и транспланта­
та в состоянии покоя в течение необходимого времени, а также 
последующее протезирование. Выбор конструкции удерживающего 
аппарата и протеза, методы их фиксации планируются еще до 
операции, и действия хирурга проводятся с учетом рекоменда­
ций врача-ортопеда. Сроки начала послеоперационного ортопе­
дического лечения определяются у каждого больного индивиду­
ально совместно с ортопедом и хирургом.
При выборе конструкции протеза необходимо учитывать то­
пографию дефекта и его протяженность. От этого зависит время 
ортопедического лечения и степень нагрузки на трансплантат,
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т.к, чем меньше протяженность дефекта, тем быстрее происхо­
дит перестройка аллокости. Ранняя же нагрузка на трансплан­
тат, по нашему мнению, еще больше стимулирует его перестрой­
ку. Наряду с этим большое значение имеет состояние зубов, 
степень формирования или рассасывания корней. Сохранившиеся 
молочные зубы целесообразно покрывать металлическими корон­
ками из-за их анатомических особенностей. По нашему мнению, 
на металлических коронках с вестибулярной стороны ближе к 
шейке необходимо напаивать изогнутую по форме зуба ортодон- 
тическую проволоку толщиной 0,8 мм. Это служит хорошим ретен- 
ционным пунктом для удерживающего кламмера, что значительно 
улучшает фиксацию протеза. Постоянные зубы, используемые под 
опорно-удерживающие кламмера, покрываются подобными коронка­
ми значительно позднее, т.е. к 14-15 годам, т.к. до этого 
возраста ребенку изготавливается не один протез и каждый раз 
его конструкция меняется в зависимости от роста костей лице­
вого скелета и степени формирования постоянного прикуса.
Необходимо также обращать внимание на зубы, расположен­
ные рядом с дефектом. Наш замечено, что однокоренной зуб, 
отграниченный от трансплантата только тонкой межзубной пере­
городкой, приходится удалять через 10-15 месяцев после про­
тезирования. Это происходит потому, что под действием проте­
за очень быстро атрофируется межзубная перегородка, обращен­
ная в сторону дефекта, и зуб становится подвижным. Кроме это­
го, создается повышенная нагрузка на месте соединения транс­
плантата с костным ложем, что может привести к его рассасы­
ванию.
Поэтому, по нашему мнению, зуб, отграниченный от дефекта 
тонкой межзубной перегородкой, целесообразно удалять во вре­
мя операции. После удаления данного зуба лунка быстро заме­
щается костной тканью, и базис будущего протеза будет опира­
ться не на трансплантат, а непосредственно на сохранившуюся 
часть тела челюсти.
Большая часть ложа будущего протеза представляет собой 
регенерат, покрытый рубцово измененными мягкими тканями и 
слизистой оболочкой. Особое внимание необходимо обращать на 
имеющиеся костные выступы и мягкотканные тяжи. Последние,как 
правило, значительно ухудшают условия для фиксации протеза,
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поэтому они устраняются хирургическим путем. До проведения 
данного вмешательства на гипсовой модели формируется протез­
ное ложе, изготавливается съемный протез, а затем хирург по 
заранее намеченному плану, ориентируясь на гипсовую модель, 
готовит протезное ложе. После данной операции протез сразу 
же фиксируется в полости рта у ребенка. Эпителизация раневой 
поверхности происходит под базисом протеза. Причем первые 
протезы, как правило, изготавливаются на мягкой подкладке 
(пластмасса Элодеит). Для улучшения фиксации наряду с опор- 
но-удерживающими кламмерами изготавливаются пелоты, опираю­
щиеся на оставшуюся часть альвеолярного отростка.
ПРЕМЕДИКАЦИЯ КЕТАЛАРОМ У ДЕТЕЙ ПРИ 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВЫХ ОПЕРАЦИЯХ
Р.Л. Гальперина, В.И. Егорова 
Москва
В последнее время на кафедре стоматологии детского воз­
раста широко применяется метод сбалансированной анестезии с 
различными неингаляционными анестетиками: дроперидол с фен- 
танилом и лексир. При этом важен вопрос применения наиболее 
рационального наркотического вещества для премедикации с уче­
том соотояния психики ребенка. По нашим наблюдениям, благо­
приятное течение наркоза и посленаркозного периода во многом 
зависит от спокойного и плавного введения ребенка в наркоти­
ческий сон без излишних психоэмоциональных реакций.Дети,осо­
бенно младшего возраста, несмотря на фармакологическую под­
готовку в палате, часто плачут, кричат, их приходится насиль­
ственно удерживать на операционном столе. Это затрудняет вы­
полнение венопункции.
Для скорейшего устранения нежелательного беспокойства ре­
бенка и более плавного начала наркоза в премедикацию включал­
ся кеталар, который внутримышечно вводился на операционном 
столе. Его использование отличалось простотой введения,быст­
рым успокоением ребенка, отсутствием депрессии дыхания и воз­
буждения у детей.
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Наркоз с применением фентанила и дроперидола с премеди- 
кацией кеталаром проводился у 60 детей в возрасте от 2-х до 
15 лет при различных челюстно-лицевых операциях: радикальная 
уранопластика, нейрофиброматоз лица, пластика носа, формиро­
вание и пересадка филатовского стебля, срединные кисты шеи и 
другие. Длительность наркозов - от I часа до 2,5 часов. Ке- 
талар вводился внутримышечно 2 мг/кг на массу тела ребенка 
вместе с седуксеном 0,1 мл на год жизни. Через 10 мин ребе­
нок успокаивался, ему проводили венопункцию и внутривенно 
вводился дроперидол, затем фентанил в возрастных дозировках. 
После введения релаксантов проводилась интубация трахеи с 
помощью прямой ларингоскопии. Учитывая депрессивное действие 
нейролептиков на дыхание, основной наркоз проводился с ис­
кусственной вентиляцией легких кислородом и закисью азота в 
соотношении 1:2. Течение наркоза гладкое при стабильных по­
казателях гемодинамики. После отключения закиси азота дети 
спокойно просыпались на операционном столе.
Наркоз лексиром с премедикацией кеталаром при эндотрахе- 
альном наркозе применялся у 45 детей от 2-х до 15 лет при 
следующих операциях: удаление новообразований мягких тканей 
лица, коррекция верхней и нижней губы, цистэктомия с ради­
кальной гайморотомией и др. Длительность наркоза - от I до 
2-х часов. Кеталар вводился внутримышечно с седуксеном в той 
же дозировке, через 10 мин внутривенно вводился лексир в воз­
растных дозировках. После внутривенного введения релаксантов
- интубация трахеи. Наркоз проводился с сохранением спонтан­
ного дыхания, которое восстанавливалось через 15 мин после 
интубации. Газонаркотическая смесь - кислород с закисью азо­
та - подавалась в соотношении 1:2. Течение наркоза также 
было гладким при стабильной гемодинамике и удовлетворитель­
ных показателях КЩС и газов крови. Дети быстро и спокойно 
просыпались на операционном столе после отключения закиси 
азота. В раннем послеоперационном периоде они не жаловались 
на боли, были спокойными.
Таким образом, при использовании неингаляционных анесте­
тиков во время интубационного наркоза при челюстно-лицевых 
операциях у детей целесообразно включать в премедикацию ке­
талар. Это способствует более спокойному и плавному введению
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ребенка в наркоз. Кроме того, кеталар, являясь быстродейст­
вующим снотворным, потенцшэует действие лексира и фентанила, 
что уменьшает расход общего анестетика.
НАРКОЗ КЕТАМИНОМ У ДЕТЕЙ В 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
A.C. Добронравов, В.И. Стош, H.H. Прохорова 
Москва
До настоящего времени анестезиология в практической сто­
матологии детского возраста еще далеко не располагает иде­
альным наркотическим средством. В связи с этим на кафедре 
стоматологии детского возраста проведен анализ 100 наркозов 
кетамином. Возраст детей - от 2 до 13 лет. Премедикация стан­
дартная: промедол с метацином за 40 мин до наркоза в возраст­
ных дозирювках. Важным свойством кетамина является его внут­
ривенное и внутришшечное применение. В нашей клинике общая 
анестезия кетамином приводилась у детей, главным обр>азом, 
внутришшечным способом. Для предупреждения и устранения от­
рицательных побочных реакций, вызываемых кетамином (психомо­
торные расстройства, мышечная регидность, гиперсаливация, 
тошнота), одновременно с кетамином используется седуксен. На 
операционном столе рюбенку внутримышечно в одном шприце вво­
дился кетамин (от 8 до 10 мг/кг массы тела) с седуксеном (от 
0,3 до 0,5 мг/кг массы тела ребенка). Хирургическая стадия 
наршоза наступала через 8-12 мин после введения кетамина.По­
следующее поддержание наркоза осуществлялось повторными инъ­
екциями 1/2, 1/4 от первоначальной дозы. Нередко для прове­
дения операции было достаточно одноразового внутримышечного 
введения. После достижения хирургической стадии наркоза де­
тям проводилась венопункция для капельного переливания жид­
кости и крови. Во время наркоза по носовому катетеру подавал­
ся кислород. Внутримышечный наркоз кеталаром проводился при 
следующих операциях: формирование и пересадка филатовского 
стебля, удаление небольших опухолей мягких тканей лица и шеи,
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коррекция посттравматических и послеоперационных деформаций 
и других.
Если хирургическое вмешательство проходило в полости рта, 
проводилась интубация трахеи эндотрахеал! лей трубкой после 
введения мышечных релаксантов. Во время наркоза кетамином со­
хранялась спонтанная вентиляция легких.
У детей внутримышечный наркоз кетамином изучался не толь­
ко для определения его пригодности при стоматологических опе­
рациях, но и для анестезиологического обеспечения при разных 
диагностических исследованиях, от качества которых зависит 
успех диагностики. К таким исследованиям относятся: рентге­
нологическая томография, контрастная рентгенография, теле­
рентгенография, выполнение которых требует спокойного пове­
дения ребенка.
Внутримышечный метод наркоза кетамином особенно удобен 
при выборе анестезии у детей грудного к младшего возоаста 
(трудность пункции периферических вен, психическая травма де­
тей, связанная с этой манипуляцией).
Целью нашего практического исследования являлось опреде­
ление возможности проведения кетаминового наркоза у детей 
при стоматологических вмешательствах, выбор оптимальных до­
зировок кетамина, изучение клиники данного наркоза.
Отмечено, что при внутришшечном введении кетамина нар­
коз начинается плавно, его течение гладкое, без побочных ре­
акций, таких как: мышечный гипертонус, гиперсаливация, пси­
хомоторные возбуждения. Опыт применения внутримышечного нар­
коза кетамином у детей со стоматологической челюстно-лицевой 
патологией свидетельствует о ряде преимуществ этого вида об­
щей анестезии: I) простота использования наркотика, обеспе­
чивающая быстрое введение в наркоз без психической травмы 
больных; 2) быстрое и плавное наступление хирургической ста­
дии наркоза, без психомоторного и двигательного возбуждения;
3) хороший обезболивающий эффект, без угнетения дыхания;
4) проведение анестезии без интубации трахеи; 5) этот вид 
наркоза позволяет избегать непосредственной близости анесте­
зиологических приспособлений и операционного поля; 6) отсут­
ствие артериальной гипотонии; 7) сохранение кашлевого реф­
лекса; 8) отсутствие загазованности атмосферы операционной, 
наблюдаемой при ингаляционных наркозах и оказывающей отрица­
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тельное влияние на медицинский персонал; 9) позволяет прово­
дить качественные рентгендиагностические исследования у де­
тей грудного и младшего возраста, у эмоциональных детей при 
их беспокойном поведении, при болезненных манипуляциях (на­
ливка слюнных желез йодлиполом).
Таким образом, наркоз кетамином оказывает хорошее обез­
боливающее действие и создает оптимальные условия для прове­
дения многих операций и диагностических исследований в спо­
койных условиях. Этот наркоз не угнетает самостоятельное ды­
хание, не вызывает метаболических нарушений,стимулирует сер­
дечно-сосудистую систему. Оптимальной, на наш взгляд, явля­
ется доза кетамина от 8 до 10 мг на кг масЬы тела ребенка при 
внутришшечном его применении. Для детей грудного возраста - 
доза 10 - 12 мг/кг массы тела.
КЛИНИКА СДШНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ У ДЕТЕЙ
С.В.,Дьякова, А.Я.Гаврилова, Е.Н.Грачева, Г.Н.Москаленко
Москва
Слюннокаменная болезнь часто встречается у взрослых и 
подробно описана в литературе (Колесов A.A., 1955; Евдокимов 
А.И., Дашок С.В., 1959; Клементов A.B., I960; Коваленко B.C., 
1962; Сазама, 1971). Эти авторы отмечают, что у детей слюн­
нокаменная болезнь встречается редко, Э.Я.Кяячко (1966) (пит. 
по А.В.Клементову, I960), А.П.Ненашев и Э.ШГусев (1967) опи­
сали небольшие группы детей со слюннокаменной болезнью.
Проявление слюннокаменной болезни у детей не типично,что 
затрудняет постановку правильного диагноза и выбор рациональ­
ного лечения.
Проведено обследование и лечение 47 детей в возрасте от 
3 до 15 лет со слюннокаменной болезнью. Наиболее часто слюн­
нокаменная болезнь наблюдалась у детей возрасте 7-12 лет (21 
ребенок) и 12-15 лет (15 детей), чаще у мальчиков (у 30 из 
47). У 17 детей детей причиной обращения к врачу служило ост­
рое воспаление, имитировавшее острый лимфаденит подчелюстных
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лимфатических узлов. Давность заболевания достигала 3-14 
дней. 18 детей жаловались на наличие стойкой припухлости в 
области подчелюстного треугольника в течение 3-6 мес., что 
диагносцировалось как хронический лимфаденит подчелюстных 
лимфатических узлов. 7 детей предъявляли подобные жалобы в 
течение 1-2 лет. У 5 детей наличие слюнного камня в протоке 
было выявлено при профилактическом осмотре, что не вызвало 
трудности в постановке диагноза.
Анализ диагностических ошибок показал, что наиболее час­
то слюннокаменная болезнь трактовалась как острый или хрони­
ческий лимфаденит, реже - ангина, флегмона, опухоль, киста 
подъязычной слюнной железы, закупорка выводного протока. Не­
которые больные направлялись без диагноза.
Анализ нашего материала показал, что клиника слюннокаыен- 
ной болезни начинается с повышением Т.-тела, с ухудшения об­
щего состояния. Больные жалуются на боли при глотании. Мест- 
но появляется отек в области подчелюстного треугольника,сли­
зистой дна полости рта, абсцессы по ходу выводного протока 
подчелюстной слюнной железы, выделение гноя из протока или 
вязкой слюны с примесью гноя.
Отсутствие клинических признаков типа "слюнной колики”, 
увеличение железы во время приема пищи затрудняет постановку 
диагноза.
Слюнные камни у 44 детей располагались в передней и сред­
ней трети выводного протока и у 3 - в близи с железой, отли­
чались разнообразием по форме и ни в одном случае полностью 
не обтурировали просвет выводного протока.
На основании контрастной сиалографии подчелюстной слюн­
ной железы у детей со слюннокаменной болезнью выявлена дефор­
мация выводного протока в виде его расширения на всем протя­
жении или отдельных участках.
Признаков хронических изменений в паренхиме слюнной же­
лезы не выявлено, что позволяет утверздать, что изменения 
подчелюстной слюнной железы у детей со слюннокаменной болез­
нью являются функциональными и после устранения причины функ­
ция ее нормализуется.
Лечение больных проведено только хирургическое: 44 ре­
бенка оперированы в условиях поликлиники, 3 - стационара.
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Всем больным назначался курс противовоспалительной, де­
сенсибилизирующей, общеукрепляющей, дието-терапии, физиоле­
чения. Продолжительность курса - 10-14 дней.
Отдаленные результаты прослежены от 6 мес. до 3 лет.Все 
дети оказались здоровыми, кроме одного ребенка 12 лет с дав­
ностью заболевания 2 года, лечившегося по поводу хроническо­
го сиалоаденита и хронического лимфаденита.
ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ КРУТОВОЙ МЫШЦЫ РТА У 
ДЕТЕЙ 7-12 ЛЕТ С ПРОГНАТИЧЕСКИМ ГЛУБОКИМ ПРИКУСОМ
Л.С. Персии 
Москва
функциональное состояние круговой мышцы рта изучали Ша- 
кова О.Ю. (1953), Косачев А.Н. и соавт. (1975),Лавриков В.Г. 
(1975), Окушко В.П. (1975), Снагина Н.Г. с соавт.(1976), Rix 
(1950), Tulley (1953), Möller (1968) и др. В то же время не­
достаточно изучено функциональное состояние круговой мышцы 
ртя при выполнении статических, динамических напряжений, а 
т£ же нет данных по выносливости мышцы у детей в норме и та- 
:;ой распространенной аномалии прикуса как прогнатический.
Целью настоящего исследования явилось изучить функцио­
нальное состояние круговой мышцы рта при статических нагруз­
ках у детей 4-12 лет с прогнатическим глубоким прикусом. У 
180 детей 7-12 лет проведено электромиографическое исследо­
вание круговой мышцы рта по предложенной нами методике (Перк 
син Л.С., 1978). Электроды, расстояние между которыми 10 мм, 
располагаются биполярно на моторной площади регистрируемой 
мышцы справа от фильтрума верхней губы. После укрепления элек­
тродов ребенка просят закрыть рот, сомкнуть зубы, после чего 
в преддверие полости рта вводится эквилибратор массой 8,0 г. 
Исследуемый удерживает эквилибратор губами при сомкнутых зуб­
ных рядах до того момента, когда вследствие развития утомле­
ния. дальнейшее поддержание усилия становится невозможным. На 
зарегистрированной электромиограмме (ЭМГ) круговой мышцы рта
определяется амплитуда ЭМГ в начале удержания эквилибратора 
(Ан), в конце исследования (Ак). Определяется также время 
удержания губами статической нагрузки (Т).
Коэффициент статической выносливости у детей 7-12 лет 
определяется по формуле: Квс _ Ан Т
Ан - Ак
Данные, полученные у детей с прогнатическим прикусом, 
сравнивались с результатами исследований, полученными у де­
тей с физиологическим прикусом.
Результаты исследования позволили определить у детей в 
возрасте 7-12 лет с прогнатическим глубоким прикусом значи­
тельное ухудшение функционального состояния круговой мышцы 
рта при выполнении статических нагрузок. Это находит отраже­
ние в изменении временных и амплитудных показателей работы 
шшцы.
Дети в возрасте 7-12 лет с аномалией прикуса удерживают 
губами эквилибратор в пределах 7,5 сек (7 лет) - 14 сек (10 
лет) и при сравнении с нормой отмечается значительное умень­
шение удержания статической нагрузки (в 2,2 раза). Необходи­
мо отметить, что 33$ обследованных детей 7-12 лет с прогна­
тическим глубоким прикусом не может удерживать эквилибратор 
из-за функциональной слабости круговой мышцы рта.
Снижение времени удержания статической нагрузки сопровож­
дается повышением амплитуды ЭМГ круговой мышцы рта по срав­
нению с нормой. Показатель амплитуды ЭМГ круговой мышцы рта, 
определенный в начале удержания губами эквилибратора, нахо­
дится в пределах 150*10 мкв (9 лет) - 400*20 мкв (II лет). 
При сравнении с нормой выявлено значительное повышение этого 
показателя во всех возрастных группах, а именно в 5 лет - в
1,3 раза, 6 лет - в 1,5 раза, 7,9 лет - в 1,8 раза, 8 лет - 
в 3,6 раза, 10 лет - в 3,2 раза, II лет - в 3,8 раза, 12 лет
- в 1,7 раза.
Повышение амплитуды ЭМГ круговой мышцы рта в начале ис­
следования сопровождается также повышением такового показа­
теля в конце исследования. Изменение временных и амплитудных 
показателей приводит к значительному снижению коэффициента 
статической выносливости. Так, у детей в возрасте 7 лет коэф­
фициент статической выносливости равен 12,6 (в норме 29), 8
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лет - 16,0 (36,0), 9 лет - 26,5 (42), 10 лет - 23,0 (48,0),
II лет - 15,8 (52), 12 лет - 17,0 (53).
В целом у детей в возрасте 7-12 лет с прогнатическим глу­
боким прикусом коэффициент статической выносливости снижен в 
среднем на 57 %.
Выявленные функциональные нарушения круговой мышцы рта 
связаны с морфологическими изменениями, а именно: протрузия 
верхних фронтальных зубов приводит к тому, что детям длясш- 
кания губ необходимо постоянно напрягать круговую мышцу рта 
и в связи с этим увеличивается силовая характеристика мышцы 
(повышается амплитуда ЭМГ) при одномоментном уменьшении вре­
мени удержания статической нагрузки.
Данные, полученные у детей 7-12 лет с прогнатическим глу­
бокий прикусом, целесообразно учитывать при проведении орто- 
донтического лечения, особенно при назначении лечебно-гимна- 
стических упражнений.
БИОМЕТРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ВЕРХНЕЙ ЗУБНОЙ 
И СКУЛОВОЙ ДУГ У ШКОЛЬНИКОВ
А.М. Кыдар, С.А. Руссак, H.A. Шхм 
Тарту
Данная работа является частью комплексного обследования 
школьников г.Таллина, проведенного в I97I-I972 гг. Таллинс­
ким научно-исследовательским институтом эпидемиологии, мик­
робиологии и гигиены в сотрудничестве с преподавателями ка­
федры стоматологии Тартуского государственного университета.
Целью работы было изучение величины верхней зубной и ши­
рины скуловой дуг и их характеристики при нормальном прикусе 
и зубо-челюстных аномалиях в зависимости от пола. В ней ана­
лизируются данные биометрического исследования ширины и дли­
ны верхней зубной и ширины скуловой дуг у 1649’школьников 
в возрасте от ? до 18 лет. Среди них насчитывалось 776 че­
ловек мужского и 873 женского пола.
Параметры зубной и скуловой дуг были изучены Afsar 
(1959), BjörJt (1964;, üiamann (1972), Hausser (1973), Koch, 
Graf (1981)* Koch, Graf, Jaeger, Zellner (I902) И др. в целях
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выяснения их соотношения в зависимости от прикуса, пола и 
возраста.
Ширину верхней зубной дуги измеряли по методу Pont (1909) 
и Izard (1939), длину - по методу Korkhaus (1939) штанген­
циркулем и ширину скуловой дуги на лице - по Izard (1939) 
специальным циркулем с точностью до 0,1 мм.
Математическая обработка материала показала, что средний 
возраст школьников составлял 12,7 (±0,08)* лет. У школьников 
при нормальных прикусах (табл. I) средняя ширина верхней зуб­
ной дуги в ее передней части (расстояние между точками изме­
рения Pont жевательной поверхности первых премоляров - IT) 
равнялась 37,1 (±0,14), средняя ширина в области моляров 
(расстояние между точками измерения Pont жевательной поверх­
ности моляров 2Т) - 47,9 (±0,15) и в области крайних зубов 
зубной дуги (расстояние между наиболее выступающими точками 
на щечных поверхностях этих зубов ЗТ) - 58,2 (±0,16). Сред­
няя длина переднего отрезка верхней зубной дуги - lo равна 
17,4 (±0,09). Средняя ширина скуловой дуги (определена на ли­
це между наиболее выступающими точками скуловой дуги, с вы­
четом 8 мм - ZZ) - 119,2 (±0,28).
При нормальных прикусах существует определенная законо­
мерность между средними размерами IT, 2Т и ЗТ. 2Т больше IT 
и ЗТ больше 2Т примерно на 10 мм. Соотношение ширины задней 
части зубной дуги и ширины скуловой дуги, по нашим данным,не 
полностью соответствует индексу Izard, но разница невелика, 
средняя ширина зубной дуги (ЗТ) менее I мм.
Средние размеры у мальчиков по отношению к размерам у 
девочек больше: IT почти на I мм, 2Т - около 1,5, ЗТ - на 2 
мм, aZZ - даже на 4 мм. Отсюда выясняется, что разница меж­
ду размерами зубной дуги у мальчиков, по сравнению с девоч­
ками, увеличивается в задней ее части. Это показывает, что 
средняя форма зубной дуги у мальчиков отличается от таковой 
у девочек. Мальчики по сравнению с девочками имеют более ши­
рокое лицо. Разность между указанными средними параметрами у 
девочек и мальчиков при нормальных прикусах статистически 
значима.
* Здесь и далее в скобках указано стандартное отклонение 
оценки среднего аш = ■ ■
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Сопоставляя средние данные измерения зубной и скуловой 
дуг у школьников с зубо-челюстными аномалиями (табл.2) с со­
ответствующими размерами у школьников, имеющих нормальный 
прикус (табл. I), видим, что все средние размеры понижены, 
хотя уменьшение средних размеров зубных дуг невелико - I мм. 
Это показывает, что большинство зубо-челюстных аномалий воз­
никает на основании сужения или укорочения зубной дуги.Умень­
шение ширины зубной дуги сопровождается и уменьшением скуло­
вой дуги.
Средние размеры дуг у мальчиков при аномалиях по сравне­
нию с соответствующими размерами у девочек больше, но разни­
ца меньше, чем в случаях нормальных прикусов, причем умень­
шение всех размеров более выражено у мальчиков. Разность меж­
ду средними параметрами при зубо-челюстных аномалиях статис­
тически незначима.
Суммируя данные нашего исследования, можно сказать, что 
при нормальном прикусе существует определенное соотношение 
между средними размерами ширины верхней зубной дуги и задней 
шириной зубной и скуловой дуг. Средние размеры зубной и ску­
ловой дуг у мальчиков больше, чем у девочек и в большей мере 
выражены в задней части зубной и скуловой дуг. Разность меж­
ду средними параметрами у девочек и мальчиков статистически 
значима.
При зубо-челюстных аномалиях средние размеры величины 
зубной и ширины скуловой дуг меньше соответствующих размеров 
при нормальном прикусе. Причем эти размеры у мальчиков и 
здесь остаются большими, чем у девочек, но уменьшение их у 
мальчиков более выражено. Разность между средними параметра­
ми у девочек и мальчиков статистически незначима.
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Таблица I
Средние размеры верхней зубной и ширины скуловой дуг 
у школьников с нормальными прикусами
Пол IT 2Т ЗТ Lo ZZ
Женский
ГДужской
36,5 (±0,18) 
37,9 (±0,21)
47,2 (±0,19) 
48,9 (±0,22)
57,5 (±0,20) 
59,1 (±0,25)
17,0 (±0,13) 
17,9 (±0,14)
117,6 (±0,37) 
121,2 (±0,42)
Всего 37,1 (±0,14) 47,9 (±0,15) 58,2 (±0,16) 17,4 (±0,09) 119,2 (±0,28)
Таблица 2
Средние размеры верхней зубной и ширины скуловой дуг 
у школьников с зубо-челюстными аномалиями
Пол IT 2Т ЗТ Lo ZZ
Женский
Мужской
36,3 ± 0,15 
37,5 ± 0,15
^ •+■ л « л
47,0 ± 0,15 
48,4 ± 0,15
/. + л тя
57,1 ± 0,20 
58,7 ± 0,20
сг, п + л тл
17,0 ± 0,10 
17,8 ± 0,10
ТП О + Л ПС
117,1 ± 0,25 
120,0 ± 0,25
ТТО  1Г + л  о лВсего 36,8 ± 0,20 47,6 ± 0,10 57,8 ± 0,10 17,3 ± 0,05 118,5 ± 0,20
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЭЛЕМЕНТОВ ВИСОЧНО- 
НИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ СУСТАВОВ И МЫЩЕЛКОВЫХ ОТРОСТКОВ 
НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ПРИ САГИТТАЛЬНЫХ АНОМАЛИЯХ ПРИКУСА
И.Е. Андросова, A.A. Аникиенко,
Л.И. Кашшева, М.В.Котельников
Москва
В доступной нам литературе отсутствуют данные.отражающие 
сравнительную характеристику возрастных изменений параметров 
височно-нижнечелюстных суставов у детей 7-12 лет при прогна­
тическом (II класс, I подкласс Энгля) и прогеническом (III 
класс Энгля) прикусах. Изучение размеров элементов височно- 
нижнечелюстных суставов и их топографических взаимоотношений 
при сагиттальных аномалиях прикуса актуально для выявления 
этиологии, патогенеза и составления плана лечения сагитталь­
ных аномалий прикуса.
Нами изучены размера мыщелковых отростков, а также раз­
мер и топографические взаимоотношения элементов височнониж­
нечелюстных суставов 7-12-летних детей с прогнатическим (54 
ребенка) и прогеническим (24 ребенка) прикусами по томограм­
мам. На томограммах суставов определяли высоту и ширину го­
ловки нижней челюсти, продольные размеры шейки нижней челюс­
ти и мыщелкового отростка в целом, ширину нижнечелюстной ям­
ки у основания и на уровне вершины головки нижней челюсти, 
глубину ямки, ширину суставной щели в переднем и заднем от­
делах у основания и под углом 45° к основанию ямки, величину 
суставной щели в верхнем отделе сустава. Измерения проводили 
по методике И.И.Ужумецкене (1966) с дополнениями из методики
З.П.Липсман (1955). Сравнительная характеристика параметров 
отдельных элементов височно-нижнечелюстных суставов и мыщел­
ковых отростков нижней челюсти при прогнатическом и прогени­
ческом прикусах проведена по средним размерам.Корреляцию ука­
занных выше параметров с возрастом выявляли методом рангово­
го корреляционного анализа Спирмена.
В результате проведенной работы установлено, что у детей, 
независимо от возраста и вида прикуса, отмечается значитель­
ная вариабельность всех изучаемых параметров. Однако выявле­
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но различие некоторых средних значений в зависимости от при­
куса. Наиболее достоверно различается высота мыщелкового от­
ростка (у детей с прогнатическим прикусом она равна 16,9 ~
i 0,53 мм; с прогеническим прикусом - 18,7*0,71 мм, Р=0,05), 
а также высота шейки нижней челюсти (соответственно 11,7 - 
~ 0,53 и 13,6*0,7 мм, В=0,05). Высота головки при обоих ви­
дах прикуса не различается (5,1*0,19 мм, 5,1*0,29; Р>0,05).
В противоположность высоте сагиттальный размер головки ниж­
ней челюсти при прогнатическом прикусе достоверно больше,чем 
при прогеническом (соответственно 9,8*0,29 мм и 8,7*0,31 мм,
Р <1 0,01).
Величина суставной щели в верхнем отделе сустава при 
прогнатическом прикусе больше, чем при прогеническом (соот­
ветственно 3,5*0,21 мм и 2,8*0,17 мм, Р = 0,001).Среднее зна­
чение высоты головки нижней челюсти и остальных параметров 
суставной щели статистически не различимо.
При изучении возрастных изменений параметров височно-ниж- 
нечелюстного сустава установлено, что общая высота мыщелко­
вого отростка при прогнатическом прикусе с возрастом не уве­
личивается (Р = -0,04), а при прогеническом - умеренно воз­
растает (Р = 0,3). Не увеличивается также высота шейки ниж­
ней челюсти при прогнатическом прикусе (Р = -0,17),в то вре­
мя как при прогеническом прикусе отмечается средняя связь 
между ее удлинением и возрастом ребенка (Р = 0,4). Высота 
нижней челюсти увеличивается с возрастом в одинаковой мере 
при обоих прикусах (при прогнатическом - Р = 0,31; при про­
геническом - Р = 0,35).
Соответственно более значительному возрастному увеличе­
нию вертикальных размеров шейки нижней челюсти и всего мыщел­
кового отростка при прогеническом прикусе наблюдается "углуб­
ление" суставной ямки у детей с прогеническим прикусом (Р =
0,41). При прогнатическом прикусе эта связь выражена слабо 
(Р = 0,27).
Увеличение глубины нижнечелюстной ямки сопровождается 
значительным уменьшением сагиттального размера ямки на уров­
не вершины головки у детей с прогеническим прикусом (Р=-0,8); 
у детей с прогнатическим - уменьшение сагиттальных размеров 
ямки на уровне головки с возрастом менее выражено (Р=-0,4).
Размеры остальных изучавшихся параметров при обоих прикусах 
с возрастом не связаны.
Проведенная работа позволяет сделать следующие выводы:
- у детей с прогнатическим прикусом продольный рост ш- 
щелкового отростка нижней челюсти заканчивается к 7 годам, у 
детей с прогеническим прикусом продолжается в сменном прику­
се, что может явиться одной из причин формирования прогени- 
ческого и прогнатического прикусов;
- шейка нижней челюсти является основным участком увели­
чения продольных размеров мыщелкового отростка;
- сагиттальное расположение головки нижней челюсти в ниж­
нечелюстной ямке одинаково при обоих видах прикуса, о чем 
свидетельствует равенство средних размеров суставной щели в 
переднем и заднем отделах сустава: преобладает центральное 
расположение головки нижней челюсти в суставе независимо от 
прикуса.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЦЕФАЛОМЕТШЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ПРОДОЛЬНЫХ РАЗМЕРОВ ЧЕЛЮСТЕЙ ПРИ АНОМАЛИЯХ 
ПРИКУСА 1-ГО И 2-ГО ПОДКЛАССОВ II КЛАССА ЭНГЛЯ
A.A. Аникиенко, В.Б. Богдашевская, В.В. Рева 
Москва
Учитывая практическую важность изучения продольного рос­
та челюстей при аномалиях прикуса II класса Энгля, мы прове­
ли исследование с целью уточнения длины челюстей и особенно­
стей их роста в период сменного и постоянного прикусов, по­
скольку данные литературы, посвященные изучению этих вопро­
сов, весьма противоречивы.
По телерентгенограммам головы 93 детей с аномалиями при­
куса I-го подкласса (58 - со сменным прикусом и 35 - с пос­
тоянным) и 60 детей с аномалиями прикуса 2—го подкласса (28 
со сменным прикусом и 32 - с постоянным) изучены длина тела 
верхней челюсти, длина тела нижней челюсти и высота ветви 
нижней челюсти.
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На основании полученных данных определена средние и ин­
дивидуальные размеры челюстей по периодам прикуса в кадцом 
из подклассов. Средние размеры челюстей сравнивались по пе­
риодам прикуса в каждом из подклассов и по подклассам. Для 
рыявления возрастных изменений размеров челюстей проведен 
парный корреляционный анализ. В качестве контроля взяты сред­
ние значения длины тела верхней челюсти, длины тела и высоты 
ветви нижней челюсти при ортогнатическом прикусе, полученные 
М.З.Миргазизовым (1978).
Как показывают сравнение средних размеров по периодам 
прикуса и корреляционный анализ, увеличение продольных раз­
меров челюстей происходит в период смены зубов. После смены 
их с возрастом эти размеры не коррелируютсяй
Продольные размеры челюстей в обоих подклассах по срав­
нению со средними размерами при ортогнатическом прикусе мо­
гут быть разными: нормальными, уменьшенными, увеличенными, 
однако, сравнение по подклассам показывает, что по средним 
данным в первом подклассе все размеры меньше, чем во втором. 
Длина тела верхней челюсти чаще нормальная или уменьшена,ре­
же увеличена, особенно в первом подклассе. Длина тела нижней 
челюсти в I-м подклассе преимущественно нормальная, реже - 
уменьшена, во втором подклассе - так же, но может быть и 
увеличена. Высота ветви в первом подклассе в большинстве слу­
чаев нормальная, в единичных случаях - увеличена, во втором 
подклассе - широко варьирует и может быть нормальной, увели­
ченной и уменьшенной.
По отношению к длине переднего отдела основания черепа по 
сравнению с нормой продольные размеры челюстей при аномалиях 
прикуса II класса Энгля непропорциональны. Имеется также дис­
пропорция длины тела и высоты ветвей нижней челюсти, которая 
выражается в относительном увеличении высоты ветвей за счет 
преобладающего их роста. Продольные размеры верхней и нижней 
челюстей чаще бывают пропорциональными.
Выявленные при сравнении особенности продольных размеров 
челюстей при аномалиях прикуса I-го и 2-го подклассов пока­
зывают, что между ними имеются более глубокие морфологические 
расхождения, чем определяемые в клинике различия в наклоне 
верхних передних зубов.
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Проведенный анализ продольных размеров челюстей помогает 
пониманию этиологии и патогенеза аномалий прикуса II класса 
Энгля и способствует правильной тактике их лечения. Период 
смены зубов является более благоприятным для ортодонтическо- 
го воздействия на продольный размер челюстей, так как после 
прорезывания постоянных зубов продольные размеры челюстей бо­
лее стабильны и с возрастом не изменяются.
и т м ш ш  МЕТОДА АДАПТИВНОГО БИОУПРАВЛЕНИЯ В 
КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ЗУБОЧЕЛЮСТНЫМИ АНОМАЛИЯМИ
Н.М. Шулькина, С.И. Виноградов,
Н.М. Медведовская, О.П. Ерохова
Ленинград
В настоящее время при лечении больных с зубочелюстными 
аномалиями большое внимание уделяется нормализации функции 
челюстно-лицевой мускулатуры. Целенаправленная тренировка да­
ет возможность достигнуть положительного эффекта в период 
молочного прикуса или способствовать стабильности результа­
тов аппаратурного лечения в сменном и постоянном прикусах, 
значительно сокращая сроки лечения больных.
Особый интерес представляет применение метода адаптивно­
го биоуправления, позволяющего врачу объективно оценивать ха­
рактер и степень функциональной перестройки мышц, правиль­
ность выполняемых упражнений, а также обеспечивает контроль 
за режимом тренировки. С этой целью использовались портатив­
ные биоэлектронные устройства индивидуального пользования, 
разработанные в отделе экологической физиологии НИИЭМ АМН 
СССР - "Корректоры движения". Эти устройства обеспечивают 
возможность управления электрической активностью мышц на ос­
новании сигналов, поступающих по каналам обратной связи. Об­
ратная связь может быть зрительной, электрокожной,либо ком­
бинированной.
Сеансы лечебной тренировки с "корректором движения" про­
водились в условиях кабинета миогимнастики поликлиники или в 
домашних условиях и были различными по времени: от 1-2 недель
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до 2-3 месяцев (по показаниям).
Данные наших наблюдений показали постепенное увеличение 
амплитуды ЭМГ ослабленных мышц до нормы. Отмечена положитель­
ная динамика жевательных проб по рубинову в процессе трени­
ровок. В целом, использование метода адаптивного биоуправле­
ния позволило значительно увеличить эффективность занятий по 
сравнению с традиционными методами миогимнастики.
ВОССТАНОВЛЕНИЕ ЭВИКРОЛОМ 0ТЛ0М0В КОРОНОК 
ЦЕНТРАЛЬНЫХ ЗУБОВ У ДЕТЕЙ Ш Л  ТРАВМЕ
И.И. Медведева, A.B. Журавский 
Москва
Устранение больших дефектов твердых тканей постоянных зу­
бов у детей, возникающих вследствие кариозного процесса или 
травмы, представляет определенные трудности ввиду тонкого ре­
жущего края зуба у резцов, близкого расположения пульпы, от­
сутствия возможности создать хорошие ретенционные пункты и 
т.д. Несмотря на большие достижения в области создания и при­
менения новых пломбировочных материалов, восстановление ана­
томической формы зуба и устранение эстетического дефекта про­
должает оставаться важной проблемой детской стоматологии.
За последние годы в литературе появились сообщения о раз­
работке и широком внедрении в стоматологическую практику но­
вых пломбировочных материалов, под общим названием "компози­
ты" (консайз, адаптик, изозит, эвикрол и т.д.).
Первые сообщения, а также патент на композиционный мате­
риал появились в 1962 г. и принадлежат Р.Л.Бовену (СИА).Этот 
год можно считать началом новой эры в разработке и создании 
композиционных материалов.
Данные пломбировочные материалы представляют собой слож­
ные составные смолы, состоящие из органической матрицы и 
большого количества (-75$ - 80%) минерального наполнителя 
тонкого помола (кварц, стекло, окислы алюминия и титана, и 
т.д.). Для образования устойчивой химической связи между эр-
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гЗЭНйческой и неорганической частями, составляющими Композит, 
минеральный наполнитель обрабатывают кремнийорганическими со­
единениями - силенами (диметилдихлорсилан и др.). Этот про­
цесс называется силанированием. В результате спланирований 
поверхность неорганического наполнителя приобретает органо- 
фильные свойства^  поэтому органическая смола легко вступает 
с ней в устойчивую химическую связь. Большое содержание ми­
неральных веществ и малое количество органической смолы обес­
печивают положительные свойства композитов. В отличие от ак­
рилатов их полимеризация протекает без значительного повыше­
ния температуры; композиты характеризуется малой объемной 
усадкой при отвердении,
Более 5 лет экспортируется в СССР новый ориганальный плом­
бировочный композиционный материал "Эвикрол", созданный в 
ЧССР на заводе "Спофадентал".
Эышрол обладает прозрачностью человеческого зуба и ме­
ханическими свойствами, близкими к показателям амальгамы. 
Эвикрол не растворяется в слюне, обладает отличной цвето- 
стойкостью и тепловым расширением, близким к показателям ден- 
тина и эмали. Это делает возможным его широкое применение в 
детской практике в постоянном прикусе.
Работы (Виниченко A.B., 1980; Грошиков М.Й., Вареников 
СаИ., Бархатов Ю.В., 1980; Мельников М.Ф., 1981 и др.), по­
священные восстановлению эвикролоы дефектов различных груйп 
зубов карюзного и некариозкого происхождения, убеждают нас 
в целесообразности углубления и дальнейшего совершенствова­
ния методик восстановления дефектов коронок постоянных зубов 
у детей на кафедре стоматологии детского возраста ММСИ.
Под нашим наблюдением находилось 28 детей с травмой по­
стоянных резцов в возрасте от 8 до 9 лет, когда имелась зона 
роста и корень находился в стадии формирования. Нашей зада­
чей было сохранение зоны роста для дальнейшего развития кор­
ня, а затем восстановление "Эвикролсм" дефектов коронок цент­
ральных зубов, то есть микропротезирование. Во всех случаях 
пульпа при травме не была обнажена. Работа проводилась в те­
чение 2-х лет. До лечения у всех детей исследовали электро­
возбудимость пульпы и рентгенографию с целью изучения состо­
яния лериодонта, затем изготовляли защитные колпачки на за-
интересованные зубы, колпачки не снимались до окончательного 
формирования корня.
После окончательного формирования корня удалялись защит­
ные колпачки, вновь проводили определение электровозбудимо­
сти пульпы и рентгенографию. В случае, если цифры электро­
возбудимости были значительно ниже нормы, под анестезией уда­
лялась пульпа, канал медикаментозно обрабатывался, вводился 
штифт ма фосфат-цементе и коронка зуба восстанавливалась эви- 
кролом.
Если электровозбудимость пульпы находилась в пределах 
нормы, то коронки центральных зубов восстанавливались эвикро- 
лом при наличии живой пульпы с помощью парапульпарных штиф­
тов и прокладочного материала.
Результаты лечения показали, что из 28 больных за 2 года 
не наблюдалось ни одного осложнения как клинически, так и 
рентгенологически. Поэтому мы считаем целесообразным широкое 
использование эвикрола в постоянных зубах в детской стомато­
логической практике, особенно при травме.
ВНЕДРЕНИЕ КОМПЛЕКСНОЙ СИСТЕМЫ ПРОФИЛАКТИКИ 
(ШЖТ0Л0Ш1ЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ у БЕРЕМЕННЫХ, 
ДОШКОЛЬНИКОВ И ШКОЛЬНИКОВ г . ш
Г«И.Кадникова, Э.П.Гравите, Л.X.Барон, И.И.Ласовский,
И.Я.Бутане, А.А.Грюнберг, Р.П.Растиня, Б.А.Слимбаха
йга
Комплексная система профилактики стоматологических забо­
леваний, разработанная в Центральном научно-исследовательсюм 
институте стоматологии, внедряется в настоящее время в ряде 
городов нашей страны, в том числе и в Риге.Эта система пред­
усматривает использование наиболее эффективных средств и ме­
тодов предупреждения кариеса зубов и заболеваний пародонта,а 
именно: активную санитарно-просветительную работу, проведе­
ние контролируемой чистки зубов и профессиональной гигиены 
полости рта, применение кариеспрофилактических препаратов 
фтора и "Ремодента".
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В данной работе обобщены результаты трехлетнего исполь- 
зования комплексной системы профилактики стоматологических 
заболеваний у дошкольников и школьников, а также влияние про­
филактических мероприятий на состояние полости рта у бере­
менных.
Комплексную программу профилактики мы проводили в трех 
детских садах-яслях Ленинградского района г.Рйги с общей чис­
ленностью 660 детей в возрасте от 1,5 года до б лет. Контро­
лем служила группа детей того же возраста в количестве 610 
человек. Комплексная профилактика проводилась на фоне режима, 
скоррегированного диетологом Рижского горздравотдела питания 
и регулярной санации ротовой полости детей.
После проведения профилактических мероприятий установле­
на разница между основной и контрольной группами, равная по 
индексу зубов (КПз) 1,42±0,03, а по индексу поверхностей (КПп)
- 3,92±0,2, что составляет сокращение прироста интенсивности 
кариеса зубов в основной группе на 35,9 и 42,7$ (соответст­
венно по КПз и КПп). Индекс гингивита (РМА) практически ос­
тался без изменений в обеих группах детей. Значение индекса 
гигиены уменьшилось в основной группе с Кср. = 2,32-0,21 до 
Кср.=1,8±0,22, а в контрольной осталось без изменений.
Несложно рассчитать, что введение комплексной программы 
профилактики кариеса зубов во всех детских садах-яслях г.Ри­
ги, охватывающих 39421 ребенка, дает государству ежегодный 
экономический эффект в 7531,8 рублей.
В течение трех лет проводилось наблюдение за 529 школь­
никами в возрасте от 7 до 10 лет. Дети были условно подраз­
делены на 2 группы. 423 учащимся I-й группы проводились ме­
роприятия, направленные на предупреждение стоматологических 
заболеваний.
106 школьникам Il-й группы не проводилось никаких специ­
альных профилактических мероприятий.
В результате проведенных профилактических мероприятий
резко улучшилось гигиеническое состояние полости рта и сос­
тояние десен. Гигиенический индекс уменьшился в 2,5 раза и 
как следствие этого индекс РМА стал близок к 0, т.е. гинги­
виты у детей практически исчезли.
Противокариозыая эффективность профилактических меропри-
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ятий, проводимых в течение трех лет, в 3 раза вьопе по ин­
дексу КПУз и в 2,8 раза - по индексу КПУп, чем в течение од­
ного года наблюдения. По сравнению с первым осмотром интен­
сивность кариеса зубов у детей снизилась на 65,6 и 56,4$ по 
индексам КПУз и КПУп соответственно. Таким образом, имеется 
линейная зависимость между временем проведения комплексной 
системы профилактики стоматологических заболеваний и ее эф­
фективностью.
Мы выявили очаговые деминерализации эмали у 18$ осмотрен­
ных школьников. В течение трех лет применения профилактиче­
ских мероприятий исчезновение очаговых деминерализаций наб­
людали как в основной группе, так и в контрольной (различие 
статистически недостоверно - t = 1,19; Р > 0,05). Однако про­
цесс стабилизации очаговых деминерализаций происходил в ос­
новной группе детей значительно чаще, чем в контрольной (раз­
личие высоко достоверно - t = 3,64; Р >  0,001). Прогрессиро­
вание процесса и образование дефектов в основной группе про­
исходило лишь в 1% случаев, т.е. в 4,7 раза реже, чем у де­
тей контрольной группы.
Эпидемиологическое обследование проводили у 142 женщин 
(I группа) в возрасте 18-30 лет по общепринятой методике в 
начале и конце беременности - I группа (контрольная). Эффек­
тивность мероприятий по профилактике стоматологических забо­
леваний изучали у 64 беременных (II группа) того же возрас­
та. Все женщины были практически здоровы, с физиологическим 
течением беременности.
Для изучения возможного влияния гормональных сдвигов при 
беременности на состояние зубо-челюстной системы для срав­
нения проводили стоматологическое обследование 85 здоровых, 
никогда не беременевших женщин в возрасте от 18 до 22 лет - 
III группа.
Эпидемиологическое обследование состояния полости рта у 
женщин дало следующие результаты: распространенность кариеса 
зубов составляла 100$; интенсивность поражения зубов - 13,74 
*0,1 на ранних сроках и 13,98*0,15 - в конце беременности, 
т.е. прирост кариеса за период беременности составлял 0,24.
Очаговая деминерализация эмали в пришеечной области зу­
бов была выявлена у 29$ женщин с ранними сроками (8- 12 не-
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делъ) и у 64$ - в коше беременности (32-40 недеЗТЬ). Количе­
ство зубов с очаговой деминерализацией эмали в среднем на од­
ну женщину соответственно нарастало с 1,81-0,3 до 5Г23^ 0„7. 
Распространенность и интенсивность очаговых деминерализации 
эмали зубов закономерно увеличивались с ухудшением гигиееи- 
ческого состояния полости рта женщин >
В наших наблюдениях с увеличением сроков беременное® ги­
гиенический индекс менялся от 1,50 в начале до 1,82 в конце 
беременности, а индекс РМА - с 2,89 до 10,8 соответственно. 
Таким образом, внедрение комплексной системы профилакти­
ки стоматологических заболеваний оказалось весьма эффектив­
ным мероприятием у всех наблюдаемых детей и беременных. От­
мечалось выраженное снижение интенсивности кариеса зубов, 
улучшение гигиенического состояния полости рта и уменьшение 
воспалительных заболеваний десен.
ПРОРЕЗЫВАНИЕ И ПОРАЖАЕМОСТЬ ПЕРВЫХ ПОСТОЯННЫХ 
МОЛЯРОВ У ДЕТЕЙ Г. ЛЕНИНГРАДА
Н.Ф. Андросик, Й.Е. Виноградова,
Н.В. Цыбуленко, И.В. Хлунина
Ленинград
Многочисленные эпидемиологические исследования свидетель­
ствуют о том, что кариес эубов встречается практически у каж­
дого взрослого человека. Известно также, что с возрастом уве­
личивается не только число зубов, пораженных каркасом, но и 
число удаленных зубов.
В связи с этим на детских стоматологов ложится особая от­
ветственность за сохранность зубов. Однако из-за неукомплек­
тованности кадрами детские стоматологи основную плановую ле­
чебно-профилактическую работу проводят среди школьников. Та­
кая вынужденная тактика не обеспечивает сохранности прорезы­
вающихся в дошкольном возрасте первых постоянных моляров,ко­
торые раньше и чаще других подвергаются кариозному разруше-
Ддя реального планирования объема лечебно-профилактичес- 
кой работы, обеспечивающей сохранность первых постоянных зу­
бов, важное значение имеют данные по прорезыванию этой груп­
пы зубов и поражаемости их кариесом. Работ по поражаемости 
первых постоянных моляров у детей Ленинграда не имеется. Н.М. 
Абрамов с соавторами (1968) приводит данные по поражаемости 
постоянных зубов у детей, отмечая при этом, что прирост час­
тоты случаев кариеса постоянных зубов происходит в основном 
в результате увеличения частоты поражения кариесом первых по­
стоянных моляров.
Мы поставили перед собой задачу изучить параллели проре­
зывания первых постоянных моляров и поражаемости их кариоз­
ным процессом. С этой целью обследовано 4442 ребенка Ленин­
града в возрасте от 4 до 14 лет. При осмотре определяли ко­
личество прорезавшихся первых постоянных моляров, учитывая 
степень их прорезывания (от момента проявления над десной од­
ного из бугров). Кроме того, мы выделили еще ситуацию готов­
ности к прорезыванию, которую характеризовали как набухание 
десны и пальпаторно определяемое наличие бугров зуба под дес­
ной. Как показали наши наблюдения, с момента готовности к 
прорезыванию до перфорации десны и появления бутра проходит 
не больше 2-3 месяцев. Для каждого постоянного моляра верх­
ней и нижней челюсти справа и слева у мальчиков и девочек в 
каждой возрастной группе с интервалами в один год определяли 
наличие кариозных поражений. Кроме того, отмечали зубы, име­
ющие осложненный кариес и удаление. Полученный материал был 
подвергнут вариационно-статистической обработке.
Полученные нами данные свидетельствуют о том, что первые 
постоянные моляры у детей Ленинграда начинают прорезываться 
в 4 года. К этому времени удельный вес лиц, имеющих хотя бы 
один шестой зуб, равен 2,12, у 37,9 на 100 обследованных от­
мечена готовность к прорезыванию одного или нескольких пос­
тоянных моляров. Интенсивность прорезывания шестых зубов у 
девочек выше, чем у мальчиков. В 7 лет показатели выравнива­
ются. Как у девочек, так и у мальчиков прорезывание первых 
постоянных моляров начинается раньше на нижней челюсти. Пол­
ный срок прорезывания каждого зуба у детей обоего пола зани­
мает значительное время. Анализируя время прорезывания шес­
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тых зубов слева и справа,мы выявили, что справа первые маля­
ры прорезываются раньше, чем левые. Так, у детей 5 лет на 
100 обследованных на верхней челюсти справа выявлено 16,6 
случаев прорезывания зубов, слева - 14,6, на нижней челюсти 
соответственно 6,2 и 5,4.
Анализируя данные, характеризующие распространенность ка­
риеса первых постоянных моляров в зависимости от возраста, 
ш  обнаружили, что первые постоянные моляры с кариозными по­
ражениями встречаются в шестилетнем возрасте. У детей 4-5 
лет кариес шестых зубов нами не регистрировался. В 7 лет 
удельный вес лиц, имеющих кариозные первые моляры, составля­
ет 39,64, в том числе у девочек этот показатель равен 45,5,у 
мальчиков - 34,3. К 10 годам эти показатели сравниваются и в 
возрасте 14 лет становятся равными на 100 обследованных 91,8 
у девочек и 90,0 у мальчиков. С возрастом увеличивается и ко­
личество лиц, имеющих 4 пораженных моляра, в 7 лет с четырь­
мя пораженными шестыми зубами девочек в 3 раза больше, чем 
мальчиков, на 100 обследованных этот показатель равен 3,5 и 
9,7 соответственно.
Осложненный кариес выявлен уже в 7-летнем возрасте, а к 
14 годам на 100 обследованных показатель осложненного карие­
са равен 5,8.
Учитывая большое физиологическое значение первых посто­
янных моляров для гармонического развития лицевого скелета и 
высокую их поражаемость кариесом у детей с 5-летнего возрас­
та, необходимо проводить комплекс профилактических мероприя­
тий, направленных на создание оптимальных условий для созре­
вания эмали зубов. При пломбировании кариозных поражений на 
постоянных молярах необходимо в качестве пломбировочного ма­
териала применять амальгамы с обязательным последующим поли­
рованием поверхности пломбы.
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ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ ПУЛЬПИТА У ДЕТЕЙ
В.В. Жилина 
Москва
Основная задача лечения пульпита - ликвидация одонтоген- 
ного воспаления и профилактика заболеваний периодонта. У дет 
тей также важно обеспечить условия для дальнейшего развития 
корней несформированных зубов и физиологической резорбции 
корней молочных зубов. При этом желательно, чтобы методика 
лечения была возможно более простой, а все манипуляции - ма­
ло болезненными.
Анализ эффективности лечения пульпита разными методами 
проводился с 1968 г., отдаленные результаты лечения проверя­
лись в сроки от б мес. до 2-3 лет, полученные данные обрабо­
таны статистически.
Биологический метод (сохранение всей пульпы) на основа­
нии анализа показан и эффективен (91*4,3#) у практически здо­
ровых детей, не страдающих множественным кариесом, главным 
образом в постоянных несформированных зубах при начальных 
формах пульпита (острый частичный, бессимптомно протекающий 
хронический фиброзный, случайное ранение пульпы во время пре­
парирования кариозной полости бором).
В молочных зубах этот метод достаточно эффективен только 
в несформированных молярах при бессимптомном течении хрони­
ческого фиброзного пульпита при полостях I класса (82*4,6#). 
В сформированных молярах отдаленные результаты были положи­
тельными в 71*6,8% случаев. При кариозных дефектах молочных 
зубов другой локализации частое выпадение пломб приводит к 
низкой эффективности метода.
Витальная ампутация (сохранение корневой пульпы) показа­
на главным образом в несформированных молочных и постояшддх 
резцах при тех же заболеваниях пульпы, что и при биологиче­
ском методе. На эффективность метода практически не влияют 
локализация кариозной полости, общее состояние здоровья де­
тей и метод обезболивания. Формирование корней продолжалось 
у 90*3,9/6 зубов. При отломе коронки зуба с обнажением пульпы 
и обращением за помощью позднее 48 часов осложнения очень
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часты и этот метод применяться не должен.
высокая ампутация (сохранение апикальной части пульпы и 
ростковой зоны зуба) нами проводилась только в не сформирован­
ных однокорневых постоянных зубах при хроническом гангреноз­
ном пульпите, при отломе коронки зуба и обращении за помощью 
после 48 часов, а также при осложнениях, возникших при дру­
гих методах. Максимально возможное иссечение бором пульпы в 
канале (после обезболивания) сочетали с мумифакией и дезин­
фекцией прилежащей пульпы формалином (наложение пасты типа 
Гизи). При JTOM апикальная часть пульпы оставалась жизнеспо­
собной и корни продолжали формироваться у 84,7-5,8% зубов. Од­
нако при повторном контроле через 1-2 года были выявлены 
внутрипульпарные псевдокисты или гранулемы (веретенообразное 
расширение в средней части канала корня на рентгенограмме) в 
б зубах из 33, а в области сформировавшихся верхушек 5 зубов 
определялись очаги остеопороза костной ткани. Такие измене­
ния являются показанием к повторному лечению зубов, которое 
не представляет технических трудностей, так как корни их уже 
сформировались.
Витальная экстирпация эффективна при любых заболеваниях 
пульпы сформированных зубов, однако, метод требует большой 
затраты времени, не всегда удается надежно обезболить пуль­
пу. В связи с утомлением ребенка лечение трудно завершить в 
одно посещение. Этот метод проводился нами главным образом 
при отломе коронок постоянных сформированных резцов, когда 
лечение заканчивается пломбированием апикальной части канала 
(под контролем рентгенографии), а восстановление коронки зу­
ба проводится в следующее посещение.
Девитальная экстирпация показана при всех заболеваниях 
пульпы в сформированных зубах, а эффективность ее зависит от 
тщательного выполнения правил эндодонтии и качества пломби­
рования канала. При заполнении каналов до верхушки пастами на 
основе окиси цинка положительные результаты получены в 98 1
1,5 % зубов.
Девитальная ампутация показана при лечении молочных и 
постоянных несформированных моляров. Метод прост по технике 
исполнения и достаточно надежен при использовании для импре­
гнации корневой пульпы резорцин-формалиновой смеси (79*2,150.
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Добавление к смеси катализатора мы считаем излишним.
Несмотря на применение сильнодействующих веществ (мышья­
ковистая паста, формалин, резорцин) в несформированных зубах 
апикальная часть пульпы и ростковая зона зуба сохраняют жиз­
неспособность, формирование корней продолжается и завершает­
ся в обычные сроки или несколько раньше, чем у симметричных 
интактных зубов.
Нередко при пульпите моляров определяются клинические или 
рентгенологические признаки вовлечения в процесс периодонта. 
В этих случаях в молочных сформированных молярах необходимо 
провести экстирпацию, а в несформированных зубах - высокую 
ампутацию с после,пующей двукратной резорцин-формалиновой им­
прегнацией.
В сформированных постоянных молярах девитальная апмута- 
ция не показана и в нашей клинике не проводится.Рентгеногра­
фия зубов, вылеченных таким методом в другом стоматологичес­
ком учреждении, в подавляющем большинстве случаев выявляет 
хронический периодонтит даже в области зубов, которые не вы­
зывают каких-либо болевых ощущений.
ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРИОДОНТИТОВ У ДЕТЕЙ 
М.Е. Абель, А.М. Вильяр, М.Х. Нугис, Х.М. Кылль 
Элва
Профилактика и лечение зубо-челюстных аномалий и дефор­
маций лицевого скелета занимают особое место в стоматологии. 
В доступной нам литературе мы не нашли данных, в какой мере 
раннее удаление молочных зубов служит причиной возникновения 
зубных аномалий.
Целью нашей работы явилось выяснение связи между рано 
удаленными молочными зубами и зубо-челюстными аномалиями.
Наблюдаемые в течение 10 лет 214 детей делились по воз­
растным группам на дошкольников 3-4 и 5-6 лет,школьников 7-9 
лет и 10-12 лет. При лечении периодонтитов учитывались объем 
патологического процесса, особенности анатомического строе­
ния челюсти ребенка и тесная связь корней молочных и зачат-
117
118
Характеристика методов лечения периодонтитов
№ Возраст Число _____Д и а г н о з _________  Л е ч е н и е __________
3Убов Периодонтит___________________Терапевтическое_______Хирурги-
Острый Хрониче­
ский
Обостре­
ние хро­
нического
Эвгенол Пропо- Сереб- 
лис рение
Резорцин
(формалин
ческое
I 3-4 61 25 20 16 9 5 4 31 14
2 5-6 146 48 69 29 24 21 14 55 32
3 7-9 140 44 65 31 25 17 5 II 82
4 10-12 24 4 12 8 2 I - - 21
ков постоянных зубов. Из лекарственных препаратов применялись 
эвгенол, 20#-й прополис, метод серебрения и резорцин форма­
линовый. Корневые каналы заполняли твердеющими пастами. Зу­
бы, не поддающиеся терапевтическому лечению, удаляли во из­
бежание влияния хронического воспаления на зачатку постоян­
ного зуба, что могло выразиться в дегенерации и резорбции 
твердых тканей зачатка, а также в реактивных изменениях пуль­
пы.
Отдаленные результаты оценивались через 5 и 10 лет: воз­
растные группы 7-9 и 10-12 лет через 5 лет и группы 3-4 года 
и 5-6 лет через 10 лет. Зубо-челюстные аномалии,которые воз­
никли в связи с ранним удалением молочных зубов, выявились у 
16 из 214 детей. В основном замечена аномалия после раннего 
удаления второго молочного моляра, в результате чего первый 
постоянный моляр смещался вперед на место второго премоляра. 
Тогда премоляры прорезывались букально или лингвально. В II 
случаях наблюдалось сужение зубного ряда и в 5 случаях - од­
носторонний перекрестный прикус.
Мнение, что раннее удаление молочных зубов непременно 
приводит к возникновению зубо-челюстных аномалий, не подтвер­
дилось. По нашим данным, наблюдались некоторые отклонения от 
нормы у 7 % обследованных. Итак можно сказать, что периодон- 
титные молочные зубы, не поддающиеся консервативному лечешю, 
надо удалить, чтобы сберечь зачатки постоянных зубов и пре­
дупредить повреждение зоны роста челюсти.
1цАДЯЩАЯ ОПЕРАЦИЯ УРАНОПЛАСТИКИ С МОСТОВИДНЫМИ 
ЛОСКУТАМИ У ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННЫМИ 
РАСЩЕЛИНАМИ НЕБА В ЭСТОНСКОЙ ССР
М.О. Лыви-Калнин 
Тарту
Необходимость усовершенствования хирургического лечения 
больных с врожденными расщелинами неба является в настоящее 
время поводом изыскания и разработки специалистами по челюст­
но-лицевой хиоургии оригинальных методов уранопластики (Мах-
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камов Э.У, 1981; ГУцан А.Э., 1981; Домбровская Э.В., 1981; 
Барлович М., 1979; Andra, A., 1981; Bumated, R.М., 1981; 
Piel, H.E., Horch, H.-H.,1981 И др.).
В настоящей работе описывается модифицированная нами ща­
дящая методика уранопластики, позволяющая оперировать детей 
с врожденными расщелинами неба в более раннем возрасте (2-3 
года) без нарушения дальнейшего развития верхней челюсти. Суть 
предложенного способа заключается в образовании т.н. мосто­
видных лоскутов, перемещении рото-носоглоточных тканей (в 
данной методике использована велопластика, описанная Л.Е. 
Фроловой, 1977), подслизистой расслойке мышц боковой стенки 
глотки, в надломе крючка крыловидного отростка (при необхо­
димости межпластиночное рассечение крыловидного отростка ос­
новной кости), обязательной отслойке и ушивании носовой сли­
зистой оболочки (Лыви-Калнин М.О., 1983)*.
В мостовидных лоскутах в отличие от лоскутов на одной 
задней ножке остается и передняя "питающая" ножка, что обес­
печивает максимальное кровоснабжение и иннервацию лоскутов 
(за счет сосудов и нервов, выходящих через большое не&юе от­
верстие и резцовое отверстие). В связи с этим раны заживают 
обычно первичным натяжением без образования грубых рубцов, 
остаточных дефектов и существенной деформации верхнечелюст­
ной зубной дуги.
Начиная с 1977 г. в отделении челюстно-лицевой хирургии 
Тартуской клинической больницы прооперировано по модифициро­
ванной (щадящей) методике 50 детей в возрасте 2-9 лет (один 
ребенок с частичной расщелиной неба как исключение был в воз­
расте 10 мес.). Предложенный способ операции с мостовидными 
лоскутами показан прежде всего при частичных расщелинах не­
ба, он может быть применен и при нешироких сквозных расщели­
нах, сомкнутых в переднем отделе неба и без существенного 
смещения фрагментов верхней челюсти и межчелюстной кости.На­
ми эта операция была применена у всех 16 детей с частичной 
расщелиной, у 12 с односторонней сквозной и 2 с двусторонней 
сквозной расщелиной неба, у остальных 14 детей с односторон-
х Методика операции описана подробно в: Здравоохранение 
Советской Эстонии, 1983, N? I, с. 9-Т2.
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ней сквозной расщелиной образовали мостовидный лоскут на од­
ной, обычно на расщепленной стороне неба. У 2 детей с двусто­
ронней сквозной и 4 детей с полной расщелиной неба, у кото­
рых дефект был широкий, а небные отростки недоразвиты, огра­
ничивались велофарингопластикой, в области неба были образо­
ваны типичные лоскуты на задней ножке.
Операционная рана в области неба у детей закрывалась 
пластмассовой защитной пластинкой укороченного типа, без 
"хвостовой" части, закрывающей рану в области мягкого неба. 
Это предупреждало мацерацию раны и способствовало более быст­
рой ее эпителизации. Во избежание рубцовых изменений мы не 
держим обычно йодоформенных тампонов в области раны твердого 
неба дольше 7-8 дней, а в окологлоточных ранах - 8-9, макси­
мально 10 дней. У младших детей (2-4 года) окологлоточные ра­
ны с заложенными в них кетгутовыми "шариками" ушивались.
Оценка результатов уранопластики по модифицированной ме­
тодике показала, что при щадящей операции неосложненное за­
живление раны имело'место в 96,0*2,8/6 случаев (у 48 детей), 
только в 4,0-2,8% случаев (у 2 детей) после одной велофарин­
гопластики остался в области твердого неба остаточный дефект 
диаметром 6-7 мм, потребовавший повторной операции.Из 50 де­
тей у 62 (64,0*6,8%) в области твердого неба практически руб­
цов не отмечалось, у 16 (82,0*6,6%) были умеренно выраженные 
рубцы и только у 2 (4,0*2,8%) - втянутые рубцы. Рубцевания 
вследствие подслизистой расслойки окологлоточных пространств 
у этих детей также не возникало. Сравнение моделей челюстей, 
изготовленных до и через 0,5-2 года после уранопластики, вы­
явило у них равномерный рост верхней челюсти. Аномалии при­
куса (односторонний перекрестный прикус, псевдопрогения и 
др.) обнаружены у II детей (28,9*6,3%). Изучение функциональ­
ных результатов щадящей уранопластики среди повторно обсле­
дованных выявило 87 детей (80,4*5,9%) с отличной и хорошей 
речью.
Мало травматичная операция и относительно быстрая эпите- 
лизация ран в области неба не только улучшает анатомические 
и функциональные ее результаты, но почти наполовину уменьша­
ет также срок послеоперационного пребывания детей в стацио­
наре. Вместо 21-22 дней больные могут быть выписаны уже на 
10-II день.
Щадящая методика уранопластики применяется также в отде­
лении челюстно-лицевой хирургии Таллинской больницы скорой 
помщи (раньше в Таллинской республиканской больнице) (Лыви 
М.0., ланстейн С.К., 1979).
Таким образом, модифицированная нами щадящая методика 
уранопластики с мостовидными лоскутами и велофарингопласти­
кой мало травматична, технически проста, не вызывает образо­
вания остаточных дефектов, грубых рубцов и нарушения разви­
тия верхней челюсти, она может быть рекомендована как метод 
выбора у детей более раннего возраста при частичных и неко­
торых сквозных формах расщелин.
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ОСНОВНЫЕ АСПЕКТЫ ПРОВЕДЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ НА ОСНОВЕ ДАННЫХ 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ В ЭССР
H.A. Вихм
Тарту
Плановое применение научно обоснованных методов пролижи- 
тики стоматологических заболеваний является должным направ­
лением повышения эффективности стоматологической помощи на­
селению. Результаты изучения эпидемиологии основных стомато­
логических заболеваний среди детского и юношеского населения 
в 27 населенных пунктах, находящихся в различных климато-гео­
графических районах Эстонской ССР, позволяют нам вывести не­
которые основные аспекты проведения первичной профилактики в 
условиях республики. Материалом анализа настоящей работы по­
служили данные стоматологического обследования 22889 лиц эс­
тонской национальности обоего пола, из них 3557 дошкольников 
и 19332 школьника в возрасте от 7 до 18 лет. Данные клиниче­
ских осмотров подвергались обработке на ЭВМ "Минск-32" в ВЦ 
ТГУ. Распространенность кариеса зубов оказалась повсюду вы­
сокой, достигая к юношеском/ возрасту от 81,07*5,3 до 99,02* 
*1,3#. Интенсивность кариозного процесса у обследованных 
групп по различным населенным пунктам республики наибольших 
различий достигает к 15-18-летнему возрасту. КПУ индекс зу­
бов составляет от 3,32*0,50 - 3,62*0,52 до 7,77*0,82 - 8,64* 
*0,69 кариозных зубов, причем наибольшей оказывается у под­
ростков из юго-восточной и северо-западной части Эстонии. В 
северо-восточном промышленном районе республики интенсивность 
поражения зубов снижается. У обследованных из Западной Эсто­
нии кариесом поражено наименьшее число зубов, причем у жите­
лей на островах западного побережья интенсивность поражения 
возрастает. В ходе исследования было выявлено от 18,84*1,6 
до 27,39*1,7# школьников с пораженным маргинальным пародон- 
том в преобладающем большинстве случаев в виде хронического
Т Е Р А П Е В Т И Ч Е С К А Я  С Т О М А Т О Л О Г И Я
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гингивита. Различные виды аномалий в зубо-челюстной системе 
отмечались в пределах 50-70% обследованных, причем регуляр­
ному ортодонтическому лечению были подвергнуты только еди­
ницы. Выяснилось, что систематически проводимая среди школь­
ников плановая санация не обеспечивает целости зубов и паро­
донта.
Двухмерный анализ различных изученных признаков в целях 
обоснования различий в распространенности и интенсивности ка­
риеса зубов и поражаемости пародонта выявил зависимость преж­
де всего от возраста и пола, а также от ряда неблагоприятных 
факторов в полости рта, таких как гигиеническое состояние, 
наличие структурных нарушений твердых тканей зуба, ортодон- 
тических аномалий и т.д. Наряду с этим существенным в при­
родных условиях является влияние различного содержания фтора 
в употребляемой питьевой воде, так как по данным Л.Куйка 
(1965), его содержание в подземных водах республики колеблет­
ся от 0,1 до 6,3 мг/дм3. Нами выяснено, что кроме кариозного 
и флюорозного поражения зубов от содержания фтора в питьевой 
воде зависит и частота неспецифической системной гипоплазии. 
Наиболее высокий уровень поражений зубов в форме системной 
гипоплазии наблюдался там, где концентрация фтора ниже 0',5 
мг/дм3. Следовательно, роль фтора особенно велика в период 
формирования и минерализации зубов, обеспечивая нормальную 
структуру твердых тканей зуба, приводящую к снижению воспри­
имчивости к кариесу. На этой основе одним из действенных спо­
собов первичной профилактики кариеса зубов в условиях нашей 
республики должно стать введение фтора соответственно мест­
ным условиям различными методами: фторированием централизо­
ванного водоснабжения искусственным путем или природными во­
дами в пределах одного населенного пункта или применением 
фторсодержащих таблеток, особенно в сельских местностях. 0 
противокариозной эффективности воздействия фторированной пи­
тьевой воды свидетельствуют результаты наших повторных об­
следований школьников в г.Таллине. За I97I-I978 гг. несмотря 
на нерегулярное фторирование, индекс КПУ снизился на 21,31%. 
Число обследованных, у которых зубы были поражены системной 
гипоплазией, снизилось от 9,04 до 3,56%. Достоверность эф­
фективности применения фторсодержащих таблеток выявилась у
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тех дошкольников г.Тарту, которым начали давать таблетки в 
более раннем возрасте (1,5-2,5 года). Всячески оправдывают 
себя методы локального применения фторлака и других ремине­
рализующих средств, особенно в целях повышения резистентнос­
ти вновь прорезывающихся зубов в профилактике кариеса. При­
менение местных профилактических методов обосновано и в ре­
гионах с оптимальным содержанием Фтора в питьевой воде в свя­
зи с относительно высоким поражением жевательных поверхнос­
тей зубов. По нашим данным, прежде всего снижается поражае- 
мость кариесом проксимальных поверхностей зубов в пределах 
20% по сравнению с обследованными, употреблявшими питьевую 
воду с пониженным содержанием фтора.
В целях осуществления комплексной системы профилактики 
стоматологических заболеваний необходимо проведение профилак­
тических мероприятий, начиная с момента утробного развития 
ребенка в женских консультациях для беременммх, затем в мла­
денческом возрасте, в дошкольных детских учреждениях и, на­
конец, в школах. Следовательно, для диспансеризации и ранне­
го выявления типологии, а также проведения профилактики с 
учетом условий внешней среды и индивидуального развития ре­
бенка требуется организация стоматологического обслуживания 
детей дошкольного возраста по принципу педиатрических участ­
ков. В то же время нужно расширить сеть самостоятельных дет­
ских стоматологических отделений и поликлиник. Наряду с этим, 
учитывая всю многогранность, последовательность и ответст­
венность задач стоматолога в детских учреждениях (детские са­
ды, школы) при проведении профилактической и лечебной работы 
диспансерным обслуживанием, необходимо оборудовать там ста­
ционарные стоматологические кабинеты и классы гигиены. Целе­
направленное обучение гигиеническим навыкам полости рта долж­
но стать частью работы школьного стоматолога и медицинских 
сестер. В целях эффективности профилактической работы врача- 
терапевта в детских учреждениях требуется увеличение штатных 
единиц ортодонтов и медицинских сестер.
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КОМПЛЕКСНОЕ ИЗУЧЕНИЕ СОСТОЯНИЯ ПОЛОСТИ РТА
У СТУДЕНТОВ ТАРТУСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО УНИВЕРСИТЕТА
С.А. Руссак, Л.Э. Кару, Э.Э. Лейбур, М.Х. Сааг,
P.A. Васар, Х.Х. Кару, А.М. Кадар, М.П. КлейЕ 
Тарту
В последнее время уделяется большое внимание изучению со 
стояния здоровья подростков. Распространение стоматологиче­
ских заболеваний среди жителей молодого возраста в Эстонии 
изучали С.А.Руссак (1969), В.Кийк (1971), Н.А.Вйхм (1973), 
А.Адари (1973). Отмечалось, что заболеваемость твердых тка­
ней зубов, в частности кариесом, высокая, достигая 83-100 #, 
некариозные поражения наблюдались в 8,9-11,7 # случаев. Ано­
малии прикуса и положения зубов обнаружены у 40 # школьников 
старших классов. До сих пор состояние полости рта у студен­
тов Тартуского госуниверситета изучали Э. Якобсон (1936) и
С.Руссак, Т.Пальм и др. (I960).
Целью данной работы явилось изучение состояния полости 
рта у студентов ТГУ. Представленный нами материал является 
частью комплексного обследования общего состояния здоровья 
студентов, проводившегося в 198I-1983 гг.
Под нашим наблюдением находилось 802 студента в возрасте 
от 17 до 24 лет, которые были распределены на две возрастные 
группы (17-19 лет и 20-24 года). Среди них насчитывалось 214 
юношей (36,6#) и 588 девушек (73,3#). Из полученного нами ма­
териала вытекает, что общая распространенность кариеса зубов 
у студентов высокая, достигая 97,3*1,5#. Процент распростра­
нения кариеса оказался у девушек несколько выше (97,5*1,3#), 
чем у юношей (96,3*3,2#).
Таблица I
Поражаемость твердых тканей зубов у студентов
Группа Распространен­ность кариеса
# * mt
Интенсивность кариеса (КПУ)
х * mt
Некариозныепоражения
# - mt
Шоши 96,3 3,2 8,1 5,4 28,9 4,6
Девушки 97,5 1,3 9,8 4,9 23,3 3,4
Всего 97,3 1—
1 Ul 24.7 2.3
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Интенсивность кариеса по показателю КПУ оказалась высо­
кой, равняясь в среднем 8,1 и 9,3.
Анализируя отдельные компоненты показателя КПУ и учиты­
вая возраст студентов, мы обнаружили, что процентная величи­
на кариозных зубов (К) у девушек колеблется от 21,06*2,32 до 
25,98*2,78. Но у юношей этот показатель несколько больше - 
от 26,67*2,77% до 36,4*3,03%. Количество пломбированных зу­
бов (П) составляло соответственно от 73,62*3,88% до 68,60 * 
*3,7% и от 69,40*3,67% до 55,32*3,82%. Это может свидетель­
ствовать о более тщательном уходе за состоянием полости рта 
у девушек. Процент удаления зубов (У) в показателе КПУ низ­
кий, но повышается также с возрастом. У юношей этот компонент 
несколько выше (от 3,93*0,86 до 8,27*1,39%), чем у девушек 
(от 3,11*0,46 до 5,42*1,08%).
Из некариозных поражений в 24,7*3,8% случаев отмечена ги­
поплазия, особенно у девушек - 28,9*5,6%. Столь высокий по­
казатель поражения свидетельствует о нарушениях в кальцевом 
обмене в период развития зубов.
Таблица 2 
Распространение аномалий прикуса, 
положения зубов и проявления микроаномалий
Группа Аномалии 
% *
прикуса
mt
Аномалии поло­
жения зубов
% * mt
Микроанома­
лии
% * mt
шоши 18,2 6,2 54,7 7,0 17,5 6,1
девушки 21,9 5,5 57,1 5,8 14,1 3,5
Всего 20,9 3,1 56,4 3,9 15,1 3,1
Наличие различных микроаномалий отмечено у 15,1*3,1% сту­
дентов. Распространение аномалий прикуса и положения зубов 
среди студентов высокое и совпадает с данными, полученными 
нами в 1969-1970 гг. при комплексном изучении состояния здо­
ровья школьников гор.Таллина (Кыдар А. и соавт., 1973). Эти 
факты требуют более серьезного отношения к организации орто- 
донтического лечения и методов профилактики в нашей респуб­
лике.
При оценивании состояния пародонта у студентов отмечено 
наличие симптомов гингивита у 57,9*7,9% юношей и 51,5*4,7 %
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девушек при среднем гигиеническом индексе соответственно 2,86 
и 2,26 по Федоров-Володкиной. Генерализованный гингивит об­
наружен при этом у 19,5#.
Приведенные данные свидетельствуют о более выраженном 
воспалении десны при неудовлетворительном гигиеническом сос­
тоянии полости рта и особенно у юношей. Анализ данных по ин­
дексу РИА показал, что у большинства обследованных студентов 
(у юношей 83,9% и у девушек 84,0%) имелись слабо выраженные 
изменения в маргинальном пародонте (РМА до 20).
Из вышеприведенного материала вытекает, что поражаемость 
зубов кариесом среди студентов высокая и у многих из них от­
мечаются ортодонтические аномалии. Наличие симптомов гинги­
вита требует тщательного ухода за полостью рта и проведения 
дополнительных диагностических мероприятий по выявлению ран­
них стадий пародонтоза.
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РАЗРАБОТКА И ПРИМЕНЕНИЕ НОВЫХ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ 
ЗУБНЫХ ПАСТ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Ю.А. Федоров, Т.Ю. Соболева, Л.В. Федорова,
А.И. Каспина, В.Д. Жидких, Г.Б. Шторина
Ленинград
В последние годы отечественная промышленность освоила 
производство новых лечебно-профилактических зубных паст, со­
держащих экстракты лекарственных растений ("Спутник", "Крас­
нодарская" и др.)» фториды и фосфаты ("Фтородент, "Чебураш­
ка", "Арбат") и другие биологически активные вещества ("Пчел­
ка", "Прима"). Однако ассортимент таких паст еще ограничен, 
не имеется зубных паст, содержащих микроэлементы, а также 
паст, способствующих лучшей очистке зубов от мягкого зубного 
налета. Между тем данные литературы свидетельствуют, что ле­
чебно-профилактические зубные пасты являются весьма важным 
звеном лечебного и профилактического воздействия на зубы и 
ткани пародонта в процессе стоматологической практики (Федо­
ров Ю.А., Корень В.Н., 1973; Рыбаков А.И., Гранин A.B.,1976; 
Иванов B.C., 1980; Пахомов Г.Н., 1982 и др.)» Поэтому работы 
по созданию новых и эффективных лечебно-профилактических зуб­
ных паст продолжаются.
Кафедра терапевтической стоматологии ЛенГИДУВа в течение 
длительного времени осуществляет совместно с промышленными 
предприятиями страны разработку новых лечебно-профилактиче­
ских зубных паст. Так, в последние годы были созданы новые 
зубные пасты, содержащие экстракты листьев черники и подо­
рожника ("Северянка"), листьев петрушки и сельдерея ("Невс­
кая"), листьев черники и фосфаты ("Москвичка"), а также пас­
ты, содержащие минеральную рапу Моршинских водоисточников 
("Юбилейная") или специальный компонент с комплексом микро­
элементов ("Ленинградская"). Сведения об их лечеСно-профилак- 
тических и других свойствах позволят более целенаправленно 
использовать новые пасты в стоматологической практике. Рас­
смотрим более подробно результаты экспериментальных и клини­
ческих исследований по апробации новых зубных паст.
Экспериментальные исследования на животных позволили ус­
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тановить, что зубные пасты "Северянка", "Невская", "Юбилей­
ная" оказывают противовоспалительное, антисептическое и хо­
рошев очищающее действие, благоприятно влияя на ткани паро­
донта. Так, в результате обработки зубов животных этими пас­
тами резорбция кости альвеолярных отростков челюстей умень­
шилась на 35-50% по сравнению с контролем.
Клинические наблюдения за применением этих новых зубных 
паст свидетельствуют о том, что они оказывают выраженное ле­
чебно-профилактическое действие, обладают хорошими очищающи­
ми и дезодорирующими свойствами. Так, применение зубных паст 
"Северянка'', "Юбилейная" и "Невская" в комплексном лечении 
заболеваний пародонта, в том числе у больных с переломами 
нижней челюсти, а также у лиц, пользующихся ортодонтичесной 
апглратурой при диспансерном наблюдении по поводу врожденных 
расщеллн верхней губы и неба, демонстрирует их положительное 
влияние на ткани пародонта. У наблюдаемых больных умшьпились 
или исчезли признаки кровоточивости, пастозности и воспали­
тельных явлений, улучшились показатели пробы Шиллера-Писаре- 
ва. Клинические данные подтверждены результатами объективных 
методов исследования: на 25-35% возросла стойкость капилля­
ров десны, на 30-40% снизились показатели индексов гигиены и 
РМА. Положительное действие указанных паст объясняется нали­
чием в их составе витаминов С, Р, К, РР, группы В, каротина, 
фолиевой кислоты, хлорофилла, калия, магния, марганца, мик­
роэлементов, эфирных масел и других биологически актиЕШх ве­
ществ. В целом положительный эффект при использовании зубных 
паст "Северянка", "Юбилейная" и "Невская" достигает 85-90%.
Зубные пасты, содержащие фосфаты ("Москвичка") и комп­
лекс микроэлементов ("Ленинградская"), относятся к противо- 
кариозным. Применение их в эксперименте на животных способ­
ствовало снижению показателей кариеса зубов в 2-2,5 раза.На­
ряду с этим уменьшилось число глубоких кариозных поражений. 
Данные электронного микрозондирования свидетельствуют о том, 
что применение зубных паст, содержащих фосфаты и микроэле­
менты, приводит к повышению минерализации эмали и дентина.
Использование новых противокариозных зубных паст для пре­
дупреждения кариеса зубов в школах и в условиях поликлиники 
при диспансерном наблюдении лиц с врожденными расщелинами
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верхней губы и неба, а также при лечении гиперестезии ден­
тина у больных пародонтозом осуществлялось двумя путями: для 
ежедневной чистки зубов, а также в виде аппликаций на по­
верхность зубов (курс 5-6 дней через каждые полгода, по 15 
юн. каждая процедура). Анализ результатов клинических наблю­
дений показал, что у 95# больных пародонтозом исчезла или 
уменьшилась гиперестезия дентина, на 45-46# снизились пока­
затели кариеса зубов у школьников, существенно уменьшился 
прирост кариеса зубов у лиц с врожденными расщелинами верх­
ней губы и неба. В целом это свидетельствует о том, что зуб­
ные пасты, содержащие фосфаты и микроэлементы, улучшают ми­
нерализацию эмали и дентина и препятствуют поражению зубов.
Таким образом, на основании экспериментальных исследова­
ний и клинических наблюдений, подтвержденных объекта шьаи ме­
тодами контроля, можно считать, что новые зубные пасты "Моск­
вичка", "Ленинградская", "Юбилейная", "Северянка"и "Невская" 
оказывают хороший эффект и могут с успехом примерлться в про­
филактике и лечении наиболее распространенных стоматологиче­
ских заболеваний.
ПРЕМЕДИКАЦИЯ ПРИ ПРЕПАРОВКЕ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ 
И ЕЕ ВЛИЯНИЕ НА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТУЮ СИСТЕМУ
В. А. Пярни 
Таллин
Лечение зубов, как известно, вызывает стрессовую реакцию 
со значительными сдвигами в гипофиз-адреналовой системе,вле­
кущей за собой серьезные изменения в деятельности сердечно­
сосудистой и нервной систем.
Эмоциональное состояние, страх перед лечением зубов ох­
ватывает весь организм. Однако премедикация, заключающаяся в 
назначении малых доз транквилизаторов, аналгетиков, снотвор­
ных в больших дозах, в малых дозах коликосептикумов и других 
успокоительных средств, в значительной степени снимает это 
состояние.
Целью нашей работы явилось I) изучение действия лечения 
зубов на сердечно-сосудистую систему и 2) уяснение роли и
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значения премедикации при лечении зубов и ее влияние на сер­
дечно-сосудистую систему. Для этого были избраны практически 
здоровые лица в количестве 65 человек, которым проводилось 
лечение, связанное с препаровкой твердых тканей зубов. Лече­
ние названной группы осуществлялось без предварительной ме­
дикаментозной подготовки. Исследовалась частота сердечных со­
кращений и величина артериального давления до,во время и по­
сле лечения.
Артериальное давление до и во время лечения повысилось у 
28 человек (43,196), понизилось у 10 (Г5,45б) и осталось без 
изменений у 27 (41,556). После лечения оно повысилось у 12 
человек (18,556), понизилось у 28 (4356) и осталось неизменным 
у 25 (38,556). Пульс участился до лечения у 35 (53,956), во 
время лечения у 39 (6056). Таким образом, изменения в отноше­
нии пульса и артериального давления наблюдались примерно у 
60% обследованных.
Производилось изучение ЭКГ у 17 пациентов перед, во вре­
мя и после лечения. 3 электрокардиограммах наблюдались сле­
дующие изменения: I) в отношении частоты сокращений у 4 че­
ловек наблюдалась синусовая тахикардия, у 8 - синусовый риты 
и у I - синусовая брадикардия; 2) изменения в конечной части 
желудочковых комплексов в Т-зубце и в промежутке s t ,при этом 
повышение Т-зубца у 4 человек ниже изолинии расположения Т, 
у 4 пациентов - снижение зубца Т. У I в ЭКГ зубец st нахо­
дился ниже изолинии, а у I наблюдалось также повышение зубца 
Т. Таким образом, изменения имелись у 10 человек.
i-Сак видим, все эти изменения после лечения приобрели гра­
ницы нормы. Поскольку все изменения наблюдались в конечной 
части желудочкового комплекса как до, так и после лечения и 
имелась динамика в отношении изменений, то имеют место коро- 
нароспазм, явления ишемии миокарда. Так как после лечения из­
менения исчезли, то их можно считать функциональными.
Следует отметить, что у 10 из 17 обследованных изменения 
наблюдались до лечения, т.е. тогда, когда отсутствовало раз­
дражающее действие лечения, что указывает на доминирующее 
действие психоэмоционального компонента.
Во второй группе исследовалось действие премедикации на 
фактор лечения зубов. Медикаменты назначались комбинирован-
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но: аналгетики с малыми дозами транквилизаторов или снотвор­
ными, поскольку аналгетики повышают их действие. Все пациен­
ты по сравнению с неполучавшиш премедикацию значительно ус­
покоились.
В показаниях артериального давления заметных изменений 
не наблюдалось, кроме известного снижения АД. Снижение АД во 
время лечения имело место у 15 человек (23,1%) и после лече­
ния у 33 (50,3%), без премедикации - соответственно У Ю  
(15,4%) и 28 (43%). Частота пульса сохранилась до лечения у 
37 (57%), во время лечения у 36 (55,4%). Нормальный сердеч­
ный ритм сохранился в 13% случаев чаще, чем без премедикации. 
В ЭКГ из 13 обследованных изменения наблюдались лить у 4, из 
них у одного эти изменения наблюдались во время лечения, у 
остальных - до лечения, и снова в конечной части Т-зубца же­
лудочкового комплекса, что опять дает основание подчеркнуть 
роль и значение психоэмоционального фактора.
Таким образом, можно заключить, что фактор лечения зубов 
небезразличен для организма и оказывает отрицательное дейст­
вие на функцию сердечно-сосудистой системы. Главное в психо­
эмоциональном факторе - изменения в ЭКГ. С помощью премеди­
кации удается устранить повышенное реагирование и напряжение 
в отношении Фактора лечения зубов, даже болевые ощущения.Пре­
медикация способствует также снижению функциональных измене­
ний сердечно-сосудистой системы.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПРИМЕНЕНИЯ ЛОКАЛЬНЫХ 
АНЕСТЕТИКОВ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПУЛЬПИТОВ
А.М. Вильяр, Л.М. Капаун, М.Е. Абель 
Элва
В клинике терапевтической стоматологии проблема борьбы с 
болью остается пока одной из актуальных. Особенно важно ре­
шение задачи безболезненного лечения зубов с воспалительной 
пульпой.
Целью нашей работы являлось определение обезболивающей 
эффективности трех местных анестетиков при лечении пульпитов. 
Для инфильтрационного и проводникового обезболивания приме-
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нялось 4-5 мл 2%-го раствора новокаина с адреналином, 2-3 ил 
2%-го раствора тримекаина с адреналином и 2 мл 2%-го раство­
ра лидокаина с адреналином.
Под наблюдением находилось 193 больных с диагнозом пуль­
пит, у которое клинически был показан ампутационный иди глав­
ным образом экстирпационный метод лечения. Оценка обезболи­
вания проводилась клинико-субъективным методом. Эмоциональ­
ное состояние оценивалось на основании наличия и выраженнос­
ти защитно-моторынх и поведенческих реакций больного, приз­
наков вегетативного возбуждения и самооценки. По интенсивно­
сти эмоциональное возбуждение проявлялось в сильной, умерен­
ной или слабой степени. Страх сильной степени в активней фор­
ме характеризовался повышенным двигательным беспокойством, а 
в пассивной форме - превалированием симптомов возбуждения 
вегетативной нервной системы: повышенной потливостью,поблед­
нением или покраснением лица. При сильно выраженном психо­
эмоциональном возбуждении, а это встречалось преимущественно 
при лечении острых форм пульпита, больным проводили премеди- 
кацию седативными средствами и рациональную психотерапию, 
чтобы настроить их на успешность обезболивания.
Оценка эффективности инъекций местных анестетиков по 
трехбалльной градации приведена в нижеследующей таблице.
Оценка эффективности инъекций местных анестетиков
Число_________Р е з у л ь т а т ы _____________
^ оте- £§ £_____1_____________ ±______________ -
______________- * Ч . ° х
Новокаин 114 51 44,73 9,35 50 43,85 9,34 13 11,40 5,98 
с адре­налином
Тримека- 32 20 62,50 17,35 9 28,12 16,15 3 9,37 10,47 
ин с ад­реналином
Лидокаин 47 38 80,85 11,60 7 14,89 10,5 2 4,25 5,95 с адрена­
лином
Условные обозначения: "+" полное обезболивание,"±" частичное обезболивание, 
отсутствие обезболивания.
При полной анестезии экстирпирпватщя* пульпа была бледной, 
бескровной, корневой канал не нуждался в особой обработке и 
его пломбировали в тот же сеанс цинк-эвгеноловой пастой или 
фосфат-цементом. При частичном обезболивании сохранялась так­
тильная чувствительность, ампутацию и экстирпацию можно было 
проводить щадящими эндодонтическими манимуляциями. В случа­
ях, когда кровоточивость была обильной, корневой канал про­
мывали свежеприготовленным ЗЯ-м раствором перекиси водорода 
и пломбировали по возможности в первый или во второй сеанс. 
При отсутствии обезболивающего эффекта пользовались девита- 
лизационным методом мышьяковистой пастой или пастой из форм­
альдегида.
Используя растворы тримекаина и лидокаина местная анес­
тезия наступала быстрее и была более глубокой, чем при инъек­
ции новокаина. При лечении хронических форм пульпита анесте­
зия оказывалась более эффективной, особенно относится это к 
новокаину. При лечении острых форм пульпита все больные нуж­
дались в премедикации и рациональной психотерапии.
ЛЕЧЕНИЕ СЕЛЕН-ЭЛЕКТРОФОРЕЗОМ ПРИ 
ГИПЕРЕСТЕЗИИ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ
И.А. Трумп 
Таллин
Гиперестезия твердых тканей представляет собой часто 
встречающуюся проблему в стоматологической практике. Приме­
нявшиеся до сих пор лечебные методы оказались малоэффектив­
ными, поэтому необходимо проводить дальнейший поиск эффек­
тивных методов.
Известно, что важное значение в патологии твердых тканей 
зубов имеют микроэлементы, которые относясь к системе фер­
ментов, гормонов и витаминов, необходимы для нормализации 
обмена веществ.
За последнее время в стоматологии нашел применение селен 
в качестве микроэлемента, влияющего на процессы обмена зуб­
ной ткани (Т.В. Никитина и др.). Следы селена широко распро­
странены в природе. Являясь важным элементом для живых ве­
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ществ, он принимает участие в кислородном обмене, а именно - 
регулирует скорость окислительно-восстановительной реакции.В 
твердых тканях зубов селен содержится в незначительном коли­
честве и играет роль катализатора. Малые дозы селенового нат­
рия стимулируют реакционную способность ферментных групп, 
большие же дозы их тормозят.
Нами использован новый лечебный метод при гиперестезии 
твердых тканей зубов - селен-электрофорез. Число пациентов с 
генерализированной гиперестезией равнялось 90. Методика зак­
лючалась в следующем: марлевые тампоны, смоченные 0,05 #-ным 
раствором селенового натрия, помещали на область шеек зубов 
верхней и нижней челюстей. На марлю накладывали металличзскую 
часть электрода и все это соединяли с отрицательным полюсом 
гальванического аппарата. Положительный электрод привязывали 
к плечу. Сила тока составляла 0,01 мА на I см^ . Курс лечения 
включал 10-15 процедур через день. Полный клинический эффект 
был достигнут у 68 больных. Уже после пятого сеанса снижа­
лась чувствительность и в конце курса лечения у больных 
уменьшалась болевая чувствительность как к термическим, так 
и к химическим и механическим раздражителям. У 7 больных жа­
лобы частично уменьшились, у 5 больных не получено лечебного 
эффекта. В отношении 10 пациентов данные отсутствуют - курс 
лечения прервался.
ПОРАЖАЕМОСТЬ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ У СТУДЕНТОВ ТГУ
P.A. Васар, Х.Х. Кару 
Тарту
Кариес зубов является одним из наиболее распространенных 
заболеваний человека. Поскольку этиология этого заболевания 
до сих пор окончательно не раскрыта, то большое значение име­
ют эпидемиологические исследования поражаемости кариеса зу­
бов.
Настоящая работа является частью комплексного исследова­
ния состояния здоровья студентов Тартуского государственного 
университета, проводившегося в I981-1983 гг. Данные о состо­
янии полости рта у студентов ТГУ представлены в работах Э. 
Якобсон (1936), С.Руссак, Т.Пальм и др. (I960).
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Обследовано 776 студентов (всего 23263 зуба) в возрасте 
от 17 до 30 лет. Из них 211 мужчин (6350 зубов) и 565 женщин 
(I69I3 зубов). Обследованные студенты были разделены на две 
возрастные группы: I группа 17-19 лет, II группа - 20 лет и 
старше. Исследовались распространение и интенсивность карие­
са, а также частота возникновения некариозных поражений зу­
бов.
Среднее количество прорезавшихся зубов практически не за­
висело от пола и возраста обследуемых. Общее распространение 
кариеса составляло от 96,43# * 3,09 до 97,53# ±1,59. Можно 
отметить несколько повышенное распространение кариеса среди 
женщин (от 97,1% ±1,56 до 97,53# ±1,59) по сравнению с муж­
чинами (от 96,43# ± 3,09 до 96,85# ± 3,11).Интенсивность рас­
пространения кариеса (КПУ) в обоих половых группах увеличи­
вается с возрастом. У мужчин в I возрастной группе КПУ рав­
нялось 6,96, у женщин - 8,41, в Il-й группе КПУ у мужчин - 
8,95, у женщин - 10,45 (см. табл.).
Б индексе КПУ обособленно проанализированы отдельные его 
компоненты - К (кариозные), П (пломбированные) и У (удален­
ные по поводу кариеса зубы). Процентный показатель кариозных 
зубов (К) у женщин колеблется от 21,06 до 25,98#, у мужчин 
он несколько выше - от 26,67 до 36,41#. В то же время коли­
чество пломбированных зубов (П) у женщин оказалось выше, чем 
у мужчин (соответственно от 73,62 до 68,60# и от 69,40 до 
55,32#), что свидетельствует о более тщательном уходе за со­
стоянием полости рта у женщин.Количество удаленных зубов (У )  
повышается с возрастом, но у мужчин этот компонент выше (от 
3,93 до 8,27#), чем у женщин (от 3,11 до 5,42#). Кариес зу­
бов дифференцировали от некариозных повреждений, количество 
которых колеблется у студентов от 19,75 до 39,29#. Больше на­
ми обнаружена гипоплазия. Найдены также флюороз, дефекты,вы­
званные механическими травмами, химический некроз и патоло­
гическая стираемость.
'8
137
138
Таблица
Поражаемость зубов кариесом у студентов ТГУ
Число обсле- 
Возраст Пол дованных Васпростра- Интенсивность ненность ка- кариеса (КПУ)
Отдельные компоненты КПУ
П У
п % рисиа ajuutJ % ±mt X ± mt % - mt % -mt % - mt
17-19 М 84 10,84 96,43 3,09 6,96 5,13 26,67 2,77 69,4 3,67 3,93 0,86
Ж 241 31,06 97,1 1,56 8,41 4,68 21,06 2,32 73,6 3,88 3,11 0,46
20 лет и м 127 16,37 96,85 3,11 8,95 5*69 36,41 3,03 55,3 3,82 8,27 1,39
старше
Всего
ж ' 324
776
41,75 97,53 1,59 10,45 5,24 25,98 2,78 68,6 4,37 5,42 1,08
КАРИЕС ЗУБОВ У ПЕРВОКУРСНИКОВ 
ЭСТОНСКОЙ СЕЛЬСКОХОЗЯЙСТВЕННОЙ АКАДЕМИИ
Х.Х. Кару, H.A. Вихм, М.Я. Нильсон 
Тарту
За последние годы особое внимание стало уделяться состо­
янию здоровья студентов. В связи с этим требуется всесторон­
нее изучение состояния их полости рта и зубов. Среди опубли­
кованных материалов имеются единичные данные о поражаемости 
кариесом зубов у студентов. В то же время известно, что для 
научно обоснованной организации стоматологической помогай сту­
дентам требуется углубленное изучение их заболеваемости сто­
матологическими заболеваниями.
В нашей республике до настоящего времени изучение расп­
ространения стоматологических заболеваний проводилось в ос­
новном среди детского населения (В.Кийк, 1970; Вихм H.A., 
Руссак С.А., Кыдар А.М., 1973; Вихм H.A. 1976, 1979, 1980; 
Адари А.Ю., 1979). Выяснилось, что распространенность ка­
риеса у юношества (в возрасте 15-18 лет) различных географи­
ческих районов Эстонской ССР является высокой и колеблется в 
пределах 81,07*5,37# до 99,02*1,35%. Интенсивность поражения 
постоянных зубов на одного обследованного заметно отличается
- от 3,32 до 8,64 кариозных зубов (EkiXM H.A., 1978).
В настоящей работе приводятся данные исследования пора­
жаемости зубов кариесом у первокурсников ЭСХА за 1982/83 
уч.г. Всего нами обследовано 216 студентов в возрасте 17-24 
лет, из них 154 юноши и 62 девушки. Группировка обследован­
ных по возрасту проводилась согласно рекомендации ВОЗ (1962). 
Данные результатов клинических осмотроЕ подвергались обра­
ботке на ЭВМ "Минск-32". Результаты изучения кариизного про­
цесса оценивались по распространенности и интенсивности по­
ражения. "Распространенность кариеса определялась процентами 
студентов с пораженными кариесом зубами, а интенсивность - 
показателем КПУ - среднее количество кариозных (К), пломби­
рованных (П) и удаленных (У) постоянных зубов на одного об­
следованного. Получены средние величины (М) пораженных кари­
есом студентов и их постоянных зубов и 95%-е границы довери­
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тельного интервала (М* mt ). Данные о распространении и ин­
тенсивности зубов в зависимости от пола и возраста приведены 
в таблице.
Распространенность и интенсивность кариеса 
зубов у первокурсников ЭСХА
В возрасте 17-19 лет 20-24 лет 17-24 лет
Распространен­ность кариеса зубов у
ИЩн в * “*■*
98.32*2
98,11*2
97.14*3
100,0*0
98.05*
98,39*
В с е г о 98,26*2 97,73*2 98,15*2
Показатель КПУ 
на I обследо­ванного у
6.27*0.36
6,98*0,55
7.37*0.69
12,55*1,09
6.52*0.32
7,79*0,51
В с е г о 6,49*0,30 8,43*0,61 6,88*0,26
зубов на I об­
следованного К-кариозных
1.34*0.15 2.05*0.17 1.50*0.13
1,87*0,26 3,78*0,88 2,15*0,24
П-пломбирован-
ных
4.64*0.27
4,79*0,46
4.63*0.30
8,22*0,77
4.64*0.24
5,29*0,43
У-удаленных 0.29*0.07
0,32*0,08
0.69*0.10
0,55*0,16
0.38*0.06
0,35*0,07
Осложненные 
формы кариеса 0.07*0.030,49*0,02
0.40*0.08
0,55*0,16
0.14*0.03
0,50*0,02
Из полученных данных следует, что распространенность ка­
риеса зубов среди студентов высокая, составляя в среднем 
98,15*2%. Разница в зависимости от пола обследованных не яв­
ляется статистически значимой (оС^  = 0,027). Показатели ин­
тенсивности кариеса увеличиваются с возрастом, причем в не­
которой мере повышены у девушек (оС^  = 13,46). В среднем у 
каждого студента кариесом поражено 6,88 зубов, 6,52*0,32 и 
7,79*0,51 соответственно у обследованных лиц мужского и жен­
ского пола. Анализ показателя КПУ по составляющим его элемен-
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там выявил, что в кариозном состоянии находится всего 24,56#, 
пломбировано 70,06$ и удалено 5,38# из кариозных постоянных 
зубов. Осложненных форм кариеса выявлено 0,25 зуба на I об­
следованного. Отмечен высокий процент (от 16,6 до 23,52) 
развития секундарного кариеса.
Из анализа результатов обследования можно сделать вывод, 
что поражаемость кариесом зубов у студентов первокурсников 
ЭСХА высокая. Почти все из них поражены кариесом, причем в 
среднем на I обследованного приходится 6,88 кариесом пора­
женных зубов. Следовательно, количество посещений к стомато­
логу и соответственно материальные затраты на одного студен­
та получаем из расчета: количество посещений = (I посещение 
х К) + Зх (Pl+Pt), т.е. (I х 1,7) + 3 х 0,25) = 2,45.
На основании обследования первокурсников ЭСХА можно сде­
лать вывод, что несмотря на систематически проводт^ю среди 
школьников плановую санацию полости рта, состояние зубов у 
выпускников не находится на хорошем уровне.
ПОРАЖАЕМОСТЬ ЗУБОВ КАРИЕСОМ У ШОШЕЙ Г.ТАРТУ
В. Аас, М. Аас, А. Кюмп 
Тарту
Кариес зубов является одним из самых распространенных за­
болеваний в мире. В нашей республике изучена распространен­
ность кариеса зубов среди юношей и установлено, что несмотря 
на небольшую территорию республики поражаемость зубов карие­
сом в различных районах неодинакова (Адари А., 1968;Руссак С. 
1969; Вихм H., 1976).
Целью данной работы явилось изучение распространенности 
кариеса, интенсивности (КПУ) и распределения его по компонен­
там (К, П, У). Обследование юношей проводилось в стоматоло­
гическом кабинете во время медицинского осмотра призывников 
г.Тарту. Контингентом исследования служили 250 юношей, ана­
лиз статистического материала проводился в двух группах.Пер­
вая группа состояла из юношей в возрасте 17 лет, осмотренных 
в 1980 г., и тех же юношей в возрасте 20 лет, осмотренных в
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1983 г. Вторая группа - юноши в возрасте 17 лет, осмотренные 
в 1977 г., и они же в возрасте 23 лет, осмотренные в 1983 г. 
Данные поражаемости зубов представлены в таблице. Сравнива­
лись и наши данные с данными С.Руссак (1983).
Таблица
Пораженность зубов кариесом у юношей
Возраст 
в годах и % * mt КПУ К П У
1980 - 1983 17 гчз о о 91,0*4,04 4,77 0,90 3,65 0,22
I группа 20 200 96,5*2,6 7,71 1,71 5,40 0,60
1977 - 1983 17 50 92,0*7,74 4,72 1,16 3,50 0,06
II группа 23-24 50 98,0*4,0 10,08 2,12 6,18 1,78
1969 17-19 326 83,1*1 3,99 1,45 2,24 0,30
20-25 260 90,0*3,7 5,58 0,94 3,34 1,30
Как видно из таблицы, у юношей в возрасте 17 лет распро­
страненность кариеса оказалась 91,0*4,04% - 92,0*7,74%, что 
значительно выше данных 1969 г. - 83,5*4,1. Повышение расп­
ространенности кариеса в обеих группах явилось одинаковым (в 
I группе 4,5% и во II группе 6,0%).
Интенсивность кариеса зубов среди юношей I группы - КПУ 
4,77 и в течение трех лет увеличивается до 7,71 (средний при­
рост в год 0,98), во II группе соответственно КПУ - 4,72 до 
10,08 (средний прирост в год 0,89). Сравнивая эти данные с 
данными 1969 г., можно отметить заметную тенденцию к повыше­
нию.
Анализ данных по компонентам К, П, У показал,что в сред­
нем во всех рассматриваемых группах отмечалось от 0,90 ДО 
2,12 кариозных полостей. Этот показатель свидетельствует о 
достаточно хороших результатах плановой санации в школах.
С возрастом юношей количество удаленных зубов заметно по­
высилось от 0,06 до 1,78. Можно полагать, что юноши после 
окончания школы на рабочих местах не охвачены обязательной 
плановой санацией полости рта.
Из нашего материала можно сделать вывод, что распростра­
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ненность кариеса зубов среди юношей г.Тарту высока и значи­
тельно повысилась за последние десять лет.
Степень санации полости рта в шкалах и училищах можно 
считать удовлетворительной.
ПРИНАДЛЕЖНОСТЬ ЛОКАЛИЗАЦИЙ КАРИЕСА 
ОТ СТЕПЕНИ СТЕРТОСТИ ЗУБОВ
И.А. Папрецкене 
Вильнюс
Кариес ■ его профилактика являются основной проблемой в 
стоматологии. Удаление шероховатостей на поверхности зубной 
знали эффективно ликвидирует места возможной имплантации фак­
торов, провоцирующих кариозный процесс. Таким образом, одним 
из путей в профилактике кариеса является уничтожение ретен- 
ционных пунктов пищи на поверхности зуба.
Для определения связи между стертостью зубов и локализа­
цией кариеса нами на краниологическом материале Литвы П-ХУП 
вв. было исследовано 16 073 зуба в возрастном и эпохальном 
аспектах. Степень стирания зубов определяли по системе бал­
лов А.Зубова.
Самая высокая локализация кариеса на жевательных поверх­
ностях установлена в возрасте от 20 до 30 лет (25,7*3,2#) и 
30-40 лет (17,0*2,7#). С 40 лет кариес на жевательных поверх­
ностях начинает уменьшаться во всех нами исследованных эпо­
хальных периодах (40-60 лет - П,8±2,0 %; старше 50 лет - 
10,7*2,0#).
Если проследить степень стертости зубов, то в периоде 
20-30 лет доминирует балл 2 или промежуточный 2-3 (появление 
более или менее стертых отдельных точек дентина на вершинах 
бугорков), а в периоде 30-40 лет во всех эпохальных периодах 
доминирует балл 3 (стирание всех выступающих частей коронки 
с образованием больших участков открытого дентина). Однако 
при стертости балла 3 эмаль сохраняется на жевательных по­
верхностях зубов в области борозд и ямок. С 40 лет в боль­
шинстве случаев нами установлены баллы 4 и 5 стертости зубов
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(полное стирание эмали, более или менее глубокое стирание 
дентина). Как уже отмечали, с 40-50-летнего возраста начина­
ет, видимо, уменьшаться локализация кариеса на жевательных 
поверхностях зубов. Следовательно, кариесом не поражается 
только совсем гладкая, состоящая из обнаженного дентина же­
вательная поверхность, которую мы видим начиная с 4-ой сте­
пени стертости.
В возрастном периоде старше 50 лет картина стертости же­
вательных поверхностей зубов довольно разнообразная, и доми­
нируют баллы 4, 5 и 6. Значит, жевательная поверхность сос­
тоит только из обнаженного дентина. Она гладкая, блестящая, 
бороздок нет, кариеса на такой поверхности или совсем не об­
наруживаем (в Il-У вв., УШ-ХП вв.), или частота его резко 
уменьшилась (4,2*2,9# в У-УП вв.; 12,6*2,4% в Х1У-ХУП вв.).
Из этого следует, что небольшая стертость жевательжй по­
верхности не уменьшает локализации кариеса на ней. Кариозное 
поражение, видимо, уменьшается на жевательной поверхности 
только тогда, когда совсем не остается ретенционных пунктов 
для остатков пищи. Однако тогда начинает увеличиваться про­
цент поражения кариесом контактных поверхностей и свободной 
шейки зуба (соответственно 65,0*3,5% и 9,3*2,1% в возрасте 
20-30 лет и 78,4*2,6% и 15,6*2,3% в возрасте старше 50 лет). 
По-видимому, при наличии гладкой жевательной поверхности зу­
бов создаются условия для скопления налета на шейке зуба и в 
апроксимальных поверхностях. Следовательно, при употреблении 
силантов для профилактики кариеса на жевательных поверхнос­
тях сперва нужно обучить детей правильной чистке зубов, что­
бы предупредить кариес в У классе по Блэку.
ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ КЛИНИЧЕСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ 
ПОЛИМЕРНЫХ МАТЕРИАЛОВ ДЛЯ ПЛОМБИРОВАНИЯ ЗУБОВ 
П.М. Чернобыльская, В.Д. Жидких 
Ленинград
В 1979 г. нами была проделана работа по изучению отда­
ленных результатов пломбирования зубов отечественными само- 
твердеющими пластмассами: дентоксидом и акрилоксидом в тече-
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ние длительного времени. Анализ результатов показал, что са- 
мотвердеющие пластмассы имеют ряд недостатков: с течением 
времени уменьшаются в объеме, изменяются в цвете, истираются. 
Был сделан вывод, что исследуемые пломбировочные материалы 
нуждаются в повышении их механических свойств и адгезишости.
В связи с появлением в клинической практике зарубежных 
композиционных материалов "Эвикрол" и "Concise" и созданием 
в нашей стране аналогичных пластмасс, мы решили изучить их 
преимущества перед уже имеющимися.
Клинические наблюдения проведены у 50 больных, которым 
было запломбировано 150 зубов. Сроки наблюдения от 6 месяцев 
до 5 лет.
Анализ результатов показал, что указанные пластмассы име­
ют ряд преимуществ перед ранее применявшимися: удобны в при­
готовлении, точная дозировка и короткое время отвердения 
уменьшают расход пластмассы и улучшают качество пломбы. Плом­
бы из "Evicrol" и "Concise" отвечают эстетическим требовани­
ям. Введение в состав пластмасс большого количества неорга­
нического наполнителя приводит к усилению их механической 
прочности и длительному сохранению формы. Постоянство формы 
и наличие дополнительных факторов (протравливание эмали, на­
несение жидгих адгезивов) приводит к значительному улучшению 
краевого прилегания. В связи с указанными свойствами возмож­
но применение этих материалов для восстановления анатомичес­
кой формы зубов при травматических повреждениях без формиро­
вания полости. Короткое время отвердения и использование ад­
гезивов требует от врача определенных навыков и приемов в ра­
боте. Необходимо отметить, что требуется строгое соблюдение 
условий хранения и использования пластмасс.
Вместе с тем наряду с преимуществами исследовавшиеся плом­
бировочные материалы имеют и некоторые недостатки.Прежде все­
го необходимость использования специальных инструментов для 
окончательной обработки, таких как карборундовые и алмазные 
фасонные головки и боры, отсутствующие в достаточном количе­
стве у врачей. Механическая обработка приводит к ухудшению 
эстетических свойств пломб. Наблюдения за пломбами из "Evi­
crol" показали, что с течением времени они изменяются в цвете.
Таким образом, новые композиционные пломбировочные мате-
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риалы обладают целым рядом положительных свойств, что позво­
ляет расширить показания к применению их для пломбирования 
различных групп зубов, в том числе при значительных наруше­
ниях коронки и травматических повреждениях с сохранением 
пульпы зуба.
СЕРЕБРЯНАЯ АМАЛЬГАМА В КАЧЕСТВЕ МАТЕРИАЛА 
ДЛЯ ПЛОМБИРОВАНИЯ КОРНЕЙ ЗУБОВ
И.Й. Раттасепп 
Таллин
Успех лечения пульпита и периодонтита в значительной сте­
пени зависит от полноценного пломбирования корневых каналов. 
До сих пор продолжаются исследования в направлении поиска но­
вых пломбировочных материалов для корневого лечения.
Одним из возможных материалов для корневого лечения мо­
жет быть серебряная амальгама, которая более или менее отве­
чает следующим требованиям: герметически закрывает направле­
ния и устья макро- и микроканалов, у ионов серебра имеется 
длительное бактерицидное действие, предупреждая раздражающее 
действие бактериальных токсинов на периапикальные ткани, в 
результате действия на нейрорецепторы воспалительные очаги 
замещаются репарационной тканью.
Серебряная амальгама применяется при лечении пульпитов и 
периодонтитов у всех зубов. При рентгенологическом контроле 
выявилось, что заполненными до вершины оказалось 92# из всех 
запломбированных зубов. Полученный результат можно считать 
хорошим. При оценке отдаленных результатов лечения (время 
наблюдения от б месяцев до 6 лет) улучшение наблюдалось у 
98,0#. С использованием серебряной амальгамы для пломбирова­
ния каналов и одновременно для пломбирования зуба достигнута 
большая длительность сохранения пломб, а также их стойкость 
- 100#.
Серебряная амальгама не всасывается, является высококонт­
растной в рентгеновском изображении и не меняет окраски зуба.
Несмотря на то, что результаты лечения при пломбировании 
корневых каналов серебряной амальгамой довольно эффективны,
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все же имеются и недостатки при использовании настоящего ма­
териала: токсичность для медицинского персонала, заполнение 
каналов по сравнению с пастообразными наполнителями требует 
гораздо больше времени, после затвердения невозможно удале­
ние пломбы из корневого канала.
ЛЕЧЕНИЕ ОСТРЫХ И ХРОНИЧЕСКИХ ПЕРИОДОНТИТОВ
А. Туткувене 
Вильнюс
Известны способы лечения периодонтитов с использованием 
ферментов (Хоменко JI.A., 1965; Eifinger F.F.-, 1964 и др.). 
Недостатком данных способов является то, что применение трип­
сина и химотрипсина в сочетании с антибиотиками показано при 
остром и обострившемся воспалении периодонта.Применение этих 
лекарственных препаратов при лечении хронического периодон­
тита для медикаментозной обработки корневых каналов не при­
водит к выраженному терапевтическому эффекту, особенно при 
осложненном течении воспалительного процесса.
Целью настоящего способа является устранение указанных 
недостатков, а именно: применение для лечения периодонтита 
мукополисахаридного фермента лизоцима в сочетании с антибак­
териальным веществом широкого спектра действия 5-НОК и про- 
теолитическим ферментом химотрипсином.
Лизоциму присуще выраженное противовоспалительное, аналь- 
гезирующее действие. Фермент стимулирует защитные силы орга­
низма, способствует заживлению и регенерации пораженных тка­
ней. Препарат не токсичен, хорошо всасывается при различных 
путях введения в организм. Сочетание данного вещества с про­
изводным - оксихинолина 5-НОК позволяет получить эффективную 
лекарственную пропись для медикаментозной обработки корневых 
каналов при лечении хронического воспаления периодонтита:ли- 
зоцима кристаллического 0,025, 5-НОК 0,005 в 5 мл раствори­
теля: 0,5 % р-ра поваренной соли, 0,25-0,5 % р-ра новокаина, 
р-ра фурагина, димексида, 0,5 % р-ра хлоргексидина и т.д.
При лечении периодонтита и обострившегося хронического
периодонтита добавляем к вышеуказанной композиции протеолити- 
ческий фермент химотрипсин: лизоцима кристаллического 0,025, 
5-НОК 0,05, химотрипсина 0,005 в 5 мл растворителя.
Известно, что протеазы, обладая выраженными неполитиче­
ским и муколитическим действиями, лишают патогенные микроор­
ганизмы благоприятной среды для их развития,обеспечивают не­
посредственный контакт лекарственных веществ с микрофлорой 
корневых каналов и периапикальных тканей, уменьшают интокси­
кацию. Использование комплекса лизоцима и химотрипсина спо­
собствует более интенсивному расщеплению мукополисахаридов и 
белков, являющихся основными компонентами в очаге воспаления.
Способ лечения периодонтитов композицией лизоцима, 5-НОК 
и химотрипсина позволяет сократить сроки лечения, достигнуть 
положительных результатов при осложненном течении, не вызы­
вает раздражения тканей периодонта в процессе лечения, сни­
жает процент непосредственных осложнений.
Благоприятный исход лечения острых и обострившихся хро­
нических периодонтитов при использовании вышеприведенной ком­
бинации лекарственных препаратов нами получен в 92,3% случа­
ев, а при лечении хронических периодонтитов - в 87,2 % слу­
чаев.
ЛЕЧЕНИЕ ВЕРХУШЕЧНЫХ ПЕРИОДОНТИТОВ 
С ПРИМЕНЕНИЕМ САЛЬБИНА
Т. Хавель 
Таллин
В последнее время в стоматологической практике получил 
применение новый препарат противовоспалительного дейстшя под 
названием "Сальвин". Препарат получен из лекарственного шал­
фея. Он малотоксичен и обладает сильным антимикробным дейст­
вием, одновременно не приводя к аллергическим осложнениям. 
Препарат наиболее активно подавляет грамположительные микро­
организмы, значительно слабее воздействуя на грамотрицатель- 
ные микробы (Дербенцева H.A. с соавт., 1959). Терапевтичес- 
кии эффект при применении сальвина опосредуется через меха­
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низмы общей реактивности организма. Так, по данным А.К. Нег- 
раш (1975), сальвин стимулирует ретикуло-эндотелиальную сис­
тему и нормализует показатели фагоцитарной активности нейт- 
рофилов периферической крови.
В литературе описаны результаты применения саль вина в 
стоматологической практике самостоятельно или в комплексе с 
другими лечебными средствами в виде 0,1-0,25%-ных спирго-вод­
ных растворов, приготовленных непосредственно перед употреб­
лением. Растворы препарата применяют в виде апнликаций, про­
мываний, введения на турундах в каналы и в патологические 
десневые харманы. Описан положительный эффект лечзния с удов­
летворительными отдаленными результатами (Иванов И.C., 1971; 
Четверикова П.И., Рощина В.В., 1974). Согласно данным В.В. 
Смирнова и А.К. Неграш (1980) применение сальнина в стомато­
логической практике имеет большое практическое значение.
Цель настоящей работы - оценка результатов лечения вер­
хушечных периодонтитов с хроническим и обострившимся течени­
ем с применением сальвина.
В период I980-1982 гг. было проведено лечение 60 больных, 
страдающих верхушечными периодонтитами. В большинстве случа­
ев (30 человек) патологический процесс локализовался в око- 
ловерхушечном зубном пространстве в области премоляров, в 22 
случаях - в области резцов. Остальные случаи относились к 
больным, страдающим воспалительными явлениями в околоверху- 
шечном зубном пространстве, локализованными в области моля­
ров.
Перед лечением с применением саль вина производилось тща­
тельное противовоспалительное лечение: механическая обработ­
ка корневых каналов, антисептические мероприятия; вслед за 
этим в воспалительный очаг через корневой канал вводилась ту- 
рунда, обильно смоченная раствором саль вина, после чего нак­
ладывалась повязка из искусственного дентина. В зависимости 
от характера воспалительного процесса повязка накладывалась 
на 2-5 суток.
При хронических периодонтитах, если не наступало обост­
рения воспалительного процесса (главным образом в премолярах 
и резцах), то уже во втором сеансе лечения накладываюсь по­
стоянная пломба.
В случаях с обострившимся течением периодонтита и при ло­
кализации патологического процесса в окружности моляров ле­
чение проводилось в три сеанса.
Отдаленные результаты фиксировались на протяжении двух 
лет. Оказалось, что за этот период было удалено ввиду резко­
го обострения воспаления 5 моляров, во всех остальных случа­
ях осложнений от проведенного лечения не наблюдалось.
Результаты проведенного исследования позволяют заключить, 
что применение саль вина эффективно при лечении хронических 
верхушечных периодонтитов в качестве метода выбора.
НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРИОДОНТИТОВ 
Т.П. Сеэдре 
Тарту
Лечение апикальных периодонтитов является актуальной проб­
лемой в практической стоматологии. Несмотря на хорошую орга­
низацию плановой санации полости рта, все же встречаемость 
периодонтитов остается в пределах 7-8# от всех зубов,требую­
щих лечения (данные Тартуской стоматологической поликлиники 
за 1982 г.)*
Нет сомнения, что в большинстве случаев патогеническим 
фактором служит инфекция через корневой канал, т.е. осложне­
ния после лечения кариеса и пульпита.
Несмотря на многочисленные методы лечения пульпитов, ре­
зультаты не всегда удовлетворяют. В том числе нужно отметить 
значение обоснованного диагноза при лечении пульпита биоло­
гическими методами. Во избежание осложнений в периодонте не­
обходимо при лечении пульпитов в ближайшее время полностью 
перейти на экстирпационный метод лечения (I-2-сеансовый) и 
после полного расширения каналов провести обтурациго канала. 
Естественно, что для этой работы необходимо увеличить лимит 
рабочего времени до 30-40 минут на одного пациента. Этим бу­
дет достигнута экономия общего времени врача и пациента,т.к. 
отпадает или резко уменьшается необходимость перелечения зу­
бов по поводу периодонтита.
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Целью данной работы являлся анализ эффективности лечения 
апикальных периодонтитов в зависимости от использованных ме­
дикаментов. Все корневые каналы были запломбированы энгеноль- 
ной пастой, парацином или эндодентом до или через верхушку 
корня.
Из приведенной таблицы 2 явствует, что наиболее хорошие 
результаты дало использование йодоформного суспензия, йодо­
форм является относительно слабым антисептиком и раньше ши­
роко использовался в эндодонтии. Никаких осложнений при ис­
пользовании йодоформа нами не наблюдалось. Ко второму сеансу 
практически отсутствовали клинические симптомы воспаления. 
Необходимости добавлять йодоформ в пломбировочный материал 
не возникало.
Таблица I
Количество леченных зубов по поводу хронических 
апикальных периодонтитов и использованные 
лекарственные средства
Лекарств, вещество Антибио- 5% раст- Эвге- Йодоформная тики с вор хло- нол суспензия 
Диагноз трипсином рамина
Хронический грану­
лирующий периодон­тит
9 6 - 22
Хронический грану- 
ломатозный перио­донтит
II 5 26
Хронический фиброз­
ный периодонтит 8 6 7
Таблица 2
Количество сеансов лечения одного зуба в зависимости 
от использованных лекарственных веществ в среднем
Антибиотики Ъ% раствор Йодоформнаяс трипсином хлорамина суспензия
4,2 4,8 3,1 2,9
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ВОЗРАСТНАЯ ДИНАМИКА РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ОТДЕЛЬНЫХ
ФОРМ ПАТОЛОГИИ ПАРОДОНТА СРЕДИ БОЛЬНЫХ, ОБРАТИВШИХСЯ 
В СТОМАТОЛОГИЧЕСКУЮ ПОЛИКЛИНИКУ
B.C. Иванов, И.А. Баранникова, А.Н. Балашов,
Г. С. Куклин, Е.И. Фельдман
Москва
Известно, что для каждого заболевания человека характер­
на своя возрастная динамика распространенности. Большинству 
заболеваний свойственна тенденция увеличения распространен­
ности с возрастом. Однако эта возможность не отмечается в от­
ношении заболеваний, чаще встречающихся в молодом возрасте.
Мы изучали возрастную динамику распространенности отдель­
ных форм патологии пародонта среди 2122 больных, обративших­
ся за стоматологической помощью. Нозологические формы регист­
рировали согласно классификации заболеваний пародонта,утвер­
жденной на заседании проблемной комиссии АМН СССР (1982),од­
нако, для целей настоящего исследования мы разделили заболе­
вания пародонта на две группы: поверхностные и глубокие по­
ражения. К поверхностным относили гингивиты, к глубоким по­
ражениям - все стадии пародонтита и пародонтоза.
В таблице представлена возрастная динамика процента лиц 
с поверхностными и глубокими поражениями пародонта. Как ви­
дим, распространенность поверхностных поражений имеет тен­
денцию роста начиная с 16-летнего возраста, затем достигает 
максимальной величины в возрастной группе 31-40 лет и, нако­
нец, постепенно убывает. Для глубоких поражений пародонта ха­
рактерно монотонное увеличение исследуемого показателя до 
возраста 61-65 лет. Динамические ряды были выравнены спосо­
бом наименьших квадратов криволинейной зависимостью, описы­
ваемой уравнением:
р =аТ2 + вТ + с
где Р - показатель распространенности патологии пародонта в 
#-х, Т - возраст; а, в, с - коэффициенты квадратного урав­
нения; е - основание натуральных логарифмов.
Для поверхностных поражений пародонта эта зависимость ап- 
роксимирована следующим уравнением:
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P _ P-0,00302T2 + 0,203T - 0,110. пов " с
Уравнением удобней пользоваться, прологарифмировав обе его
части: о
1лрпов = -0,00302!^ + 0,203Т - 0,110. (I)
Найденная математическая модель динамики может ответить на 
рад интересующих нас вопросов. Во-первых, в каком возрасте 
можно ожидать максимальную распространенность поверхностной 
патологии пародонта. Ответ получаем после дифференцирования, 
приравнивая производной нулю и решения уравнения:
in Р^ов = -0,00604Т + 0,203 = 0; Т|ИЯС = 33,6 года.
Таблица
Возрастная динамика распространенности 
заболеваний пародонта
Возраст
16-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-65Всего
Число обсле­дованных 137 526 390 354 343 372 2122
% лиц с по­
верхностными 
поражениями 13,8 19,3 24,9 18,7 8,7 1,9 15,1
% лиц с глу­
бокими пора­
жениями 5,1 9,3 28,7 55,1 75,2 82,9 43,8
Всего 18,9 28,6 53,6 23,8 83,9 84,9 58,9
Зо-вторых, какова ожидаемая максимальная распространенность 
поверхностной патологии пародонта. Представляем Тмя =33,6 в 
уравнение (I) и находим ответ: in Рпов=-0,00302.33,62+0,203* 
33,6-0,110 = 3,30. Отсюда после потенцирования - Рпов=27,1%. 
В известных пределах можно использовать также экстраполяцию 
найденной криволинейной зависимости.
Возрастная динамика распространенности глубоких пораже­
ний пародонта апроксимирована уравнением:
рм  , е-О.ООШГЧ 0.I72T-I.06 ида
In Ргл = -0.00I34T2 + 0.I72T - 1,06.
Возраст ожидаемого максимума распространенности глубоких по­
ражений пародонта равен TWQ„„ = 64,2 года. Ожидаемый макси-
McLKCмум распространенности Ррл = 86,5%.
Несомненно, с возрастом часть поверхностных поражений 
трансформируется в глубокие формы поражений пародонта. Это 
одна из причин, по которой примерно после 35-летнего возрас­
та наблюдается синхронное убывание частоты гингивитов и уве­
личение распространенности глубоких форм поражения пародон­
та. Действительно, максимум распространенности гингиштов об­
наружен в 33,6 года, после чего исследуемый показатель пос­
тепенно уменьшается. Это почти совпадает с точкой пересече­
ния двух криволинейных зависимостей, которую находим из ус­
ловия: -0,00134Т2+0,I72T-I,06 _ _-0,00302Т2+ 
гл пов
+0,203Т-0,1Ю^ далее*
-О.ООШАО, I72T-1,06 = -0,00302Т2+0,203Т-0,110,
отсюда Т = 34,7 года.
Предлагаемое нами математическое описание возрастной ди­
намики заболеваний пародонта позволяет компактно представ­
лять результаты эпидемиологических исследований. Интерпрета­
ция коэффициентов уравнений может быть в дальнейшем предме­
том теоретических исследований. Кроме того, эти уравнения мо­
гут быть использованы организаторами здравоохранения для 
прогнозирования.
СОСТОЯНИЕ ЗУБОВ И ПАРОДОНТА У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА 
JÜ. Василяускас 
£ильнюс
По частоте поражения болезни краевого пародонта занима­
ют второе место после кариозных заболеваний. По данным оте­
чественных и зарубежных авторов, около 60-80 % населения 
страдает заболеваниями пародонта. Обращает на себя внимание 
большой процент поражаемости лиц молодого возраста. Уже не 
удивляет, что при лечении кариозных зубов у молодых лиц до­
вольно часто наблюдаются патологические зубо-десневые карма­
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ны, не говоря о воспалительных процессах в десне.
цель нашей работы - как можно исчерпывающе исследовать 
состояние ротовой полости у молодых, практически здоровых 
лиц, возраст которых в среднем составлял 23 года. Обследова­
но 380 человек с разными поражениями полости рта при исполь­
зовании основных клинических и вспомогательных методов обс­
ледования. При обследовании ротовой полости большое внимание 
обращалось на кариозность зубов, на пломбы и коронки (их ка­
чество), на количество удаленных и мигрирующих зубов. Срав­
нивалось состояние папил, маргинальной и альвеолярной десны 
около здоровых и поврежденных зубов. Обращалось внимание на 
гигиену полости рта, на местные раздражающие факторы (пра­
вильность прикуса, правильность прикрепления уздечек, вися­
щие пломбы, некачественные протезы и пр.). Мы имели также в 
виду условия жизни, питания, вредные привычки (употребление 
алкоголя, курение), частоту их применения.
Анализ полученных данных позволил сделать следующие вы­
воды.
1.Состояние гигиены полости рта у молодых лиц неудовлет­
ворительное из-за некачественной чистки зубов.
2. Конкременты в разной обильности наблюдались у 55% об­
следованных лиц.
3. Патологические зубо-десневые карманы наблюдались у 29%
лиц.
4. У 11% исследуемых отмечена неправильность прикрепле­
ния уздечек.
5. 37% протезов оказалось некачественными.
На основании этих выводов мы предлагаем стоматологам:
1) чаще обращать внимание пациентов на качество чистки 
зубов,
2) чаще снимать зубные отложения,
3) как можно раньше выявлять патологию прикуса и другие 
зубные аномалии и исправлять их,
4) протезировать зубы только качественными протезами.
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ЭНДОКРИННЫЕ АСПЕКТЫ В ИЗУЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА 
С.А.Руссак, Т.Э.Вихалемм, И.А.Калите, Ю.Х.Лехтис 
Тарту
Изучение различных сторон обмена веществ, иммунологиче­
ской реакции организма и состояния эндокринной системы при 
заболеваниях пародонта расширяет представление о патогенезе 
этого заболевания.
В литературе имеются сведения о патологическом состоянии 
пародонта у больных эндокринными заболеваниями, в том числе 
у больных сахарным диабетом и токсическим зобом (Малыгина 
A.A., 1955; Bethmann, W. ,  1961; Керимов Э., 1968; Шибицкая 
Э.И., 1968; Вишняк Г.Н., 1974; Идовецкая Е.В., 1975; Никити­
на Т,3., 1982; Бельчиков Ю.А., 1982). По данным А.И.Варшав­
ского (1977), Г.С.Чучмая (1980) и др., при сахарном диабете 
характерен патологический процесс микроциркулярного русла, в 
результате которого может развиваться диабетический пародон­
тоз в виде разрыхленности и кровоточивости десен. Обнаружены 
изменения состава и свойства аутофлоры полости рта с разви­
тием дисбактериоза (Остроменская Т.К. и соавт.,1983). В про­
цессе развития воспалительных и дистрофических процессов в 
пародонте определенное значение имеют диабетическая капиля- 
ропатия и ангиопатия, сопровождающиеся биохимическими и мор­
фологическими изменениями (Karczag, С. и соавт., 1972).
При эндокринных заболеваниях особенно страдают обменные 
процессы: белковые, минеральные и углеводные.
При токсическом диффузионном зобе, являющемся эндокрин­
ным заболеванием со сложным патогенезом, часто отмечаются па­
тологические изменения в пародонте. В литературе представле­
ны данные о развитии остеопороза челюстей, повышенной остео- 
кластической активности и наличии дистрофических процессов.
Задачей данной работы было изучение распространения за­
болевания пародонта у больных сахарным диабетом (196 боль­
ных) и диффузным токсическим зобом (55 больных) и изменения 
некоторых биохимических свойств слюны (содержание белка, <*- 
-амилаза, кислая фосфатаза) и сыворотки крови. Больные нахо­
дились на лечении в Республиканском противозобном диспансере 
гор. Тарту.
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При обследовании полости рта у больных сахарным диабетом 
обнаружено заболевание маргинального пародонта у 93,3# чело­
век. В то же время у больных с латентной и легкой формами са­
харного диабета I степень поражаемости встречалась у 43,9 - 
54,5#, при средней и тяжелой формах болезни преобладал дист- 
рофическо-воспалительный процесс 11—III стадии (69,9 и 46,2#). 
Для выявления сахарного диабета у лиц с изменениями марги­
нального пародонта нами проводилась проба на толерантность к 
углеводам (ГИТ) с помощью 50 г глюкозы на I м^  площади тела. 
Результаты исследования 1153 наблюдаемых показали, что в 9,8# 
случаев отмечались нарушения ПТГ по диабетическому типу (сре­
ди женщин 8,0#, среди мужчин 10,8# случаев) и у 12,6 # - по 
сомнительному типу. Нарушение ПТГ по диабетическому типу 
встречалось значительно чаще в более пожилом возрасте и при 
наличии лишнего веса тела (известно, что заболевания парсдон- 
та часто сопутствуют сахарному диабету).
При обследовании полости рта у больных диффузным токси­
ческим зобом в возрасте от 20 до 40 лет у 67,2# больных (жен­
щин 66,0#, мужчин 71,4#) обнаружены выраженные дистрофичес- 
ко-воспалительные изменения в пародонте, особенно при более 
длительном течении и тяжелых формах болезни. Можно полагать, 
что патологические изменения в пародонте являются проявлени­
ями общего нарушения обмена веществ организма, в результате 
которого происходят длительные трофические сдвиги.
Существует тесная функциональная связь между слюнными же­
лезами и эндокринной системой. Нами изучались некоторые био­
химические свойства смешанной слюны и в его центрифугате у 
больных сахарным диабетом и диффузным токсическим зобом в 
различных стадиях пародонтоза. Из полученных данных вытека­
ет, что среди больных сахарным диабетом и токсическим зобом 
содержание белка в слюне повышается у лиц, страдающих хрони­
ческими воспалениями маргинального пародонта, и особенно при 
более тяжелых формах (8,92*0,98 мг/мл, в контрольной группе
- 5,16*0,31 мг/мл). Изменения ферментативной активности слю­
ны в сторону повышения отмечаются также при более длительном 
течении болезни и выраженной стадии пародонтоза. Активность 
cf-амилазы слюны у больных сахарным диабетом уже при I—II сте­
пени оказалась повышенной (99,97*6,70 ед/мл), у больных ток-
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сическим зобом - 80,98*5,86 ед/мл. В контрольных группах со­
ответственно 83,08*7,79 ед/мл и 67,34*1,18 ед/мл. Сопостав­
ление данных активности кислой фосфатазы, полученных из раз­
личных исследованных груш, показало незначительные сдвиги в 
сторону повышения при наличии пародонтоза более выраженных 
форм. В начальной стадии активность фермента оказалась 77^ 37* 
*6,80 ед/мл и 70,85*4,70 мг/мл, но при I-II степени - 87,4 * 
4,68 мг/мл. Можно полагать, что при более тяжелых формах па­
родонтоза в присутствии хронического гингивита, который мо­
жет сопровождаться выделением гноя из глубоких десневых кар­
манов, что препятствует самочистке полости рта, содержание 
белка и активность ферментов повышаются.
Анализ распределения на корреляционном поле некоторых 
биохимических показателей крови у этих больных показал, что 
при наличии воспалительно-дистрофических процессов в деснах 
содержание холестерина в крови выше. Слабо выраженные связи 
отмечались также междуß -липопротеидами и аминотрансферазой 
крови, степенью пораженности пародонта и ферментативной ак­
тивностью слюны.
Таким образом, при изучении патогенетических аспектов за­
болеваний пародонта необходимо учитывать нарушения функций 
эндокринной системы, вследствие которых происходят сложные 
изменения в биохимических свойствах тканей.
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СОСТОЯНИЕ МАРГИНАЛЬНОГО ПАРОДОНТА У СТУДЕНТОВ 
М.Х. Сааг
Тарту
Эпидемиология поражений пародонта является актуальной 
проблемой стоматологии. Заболеваемость колеблется в разных 
странах, по данным ВОЗ 1978 г., от 40 до 80%. Показатели по­
лучены при объединении данных 35 стран. Меньше изучена расп­
ространенность заболеваний пародонта по социальным группам и 
в раннем возрасте.
целью данной работы было изучить состояние краевого паро­
донта у студентов. Данная работа является фрагментом комп­
лексного исследования здоровья студентов, проведенного вТар­
туском государственном университете.
Контингентом обследования служили 590 студентов, распре­
деление по полу и возрасту которых показано в таблице.
Распределение исследуемых
Пол
Возраст
Женщины Мужчины Всего
18-19 238 81 319
20-24 166 105 271
Всего 404 186 590
У обследуемых определяли при хорошем освещении гигиени­
ческий индекс по Федоров-Володкиной, индекс гингивита РМА и 
индекс КПУ. Материал подвергался статистической обработке на 
вычислительной машине типа "canon".
Воспаление маргинальной десны обнаружено у 51,5 % женщин 
и 57,9 % мужчин. По данным H.Löe и др. (1978), при осмотре 
норвежских студентов 50% из 17-летних и почти все в возрасте 
21 года имели поражение пародонта. A.Hugoson и др. (1981) 
отмечали гингивит у 90% из 20-летних шведов. При сравнении 
величин гигиенического индекса у мужчин и женщин выявилось, 
что в возрасте 18-19 лет гигиенический индекс у юношей боль­
ше (2,68*0,53),чем у девушек (2,27*0,12). В возрасте 20-24 
лет показатели сближаются (см. табл. 2) и увеличиваются
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Таблица 2
Величина гигиенического индекса 
в обследованных группах
Возраст Ё Ш 2 Ж -------Женщин г р
Р X *  m X * 1 1 1
18-19 81 2,68 0,53 2,27 0,12 0,412 ^0,0001 
20-24 105 2,43 0,11 2,45 0,12 0,473 -<0,0001
По данным М.Я.Кучинска (1981), в аналогичной возрастной 
группе средняя 'величина гигиенического индекса у латышских 
женщин 1,86*0,0 и мужчин - 2,27*0,03.
Индекс гигиены РМА (по Parma, в модификации Massier, 
Scho иг) в обеих возрастных группах выше у девушек и увеличи­
вается с возрастом (см. табл. 3).
совместно с индексом гингивита.
Таблица 3
Индекс гингивита
Возраст Число Женщины Мужчиныпар — —
* х *m Л m
18-19 69 J0,68 1,41 9,39 1,46 0,306 <0,01 
20-24 67 16,57 1,85 12,55 1,53 0,349 <0,01
По данным латышских авторов (Кучинска М.Я., 1981), пора-
4 жаемость пародонта составляет 37,45# в возрасте 20-24 лет.
Для показания роли бляшки в этиологии гингивита мы взяли 
корреляции между величинами гигиенического индекса и индекса 
гингивита. Корреляции во всех группах положительные (см. табл.
4).
Полученные результаты совпадают с данными В* L i l i e n t a l  
и соавт. (1965).
В результате настоящей работы выяснилось, что распрост­
раненность заболеваний пародонта достигает среднего уровня 
по сравнению с данными литературы. Индекс гингивита в обеих 
возрастных группах больше у девушек и увеличивается с воз­
растом совместно с гигиеническим индексом.
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Таблица 4
Сравнение средних величин РМА индекса при 
разных величинах гигиенического индекса
Гигиени­
ческий Числопар
Индекс РМА 
в группе х Индекс РМА в группе у Г (х/у) Р tиндекс 
х у
Xj ±т У * т
I 2 136 5,49 0,72 7,46 1,01 0,23 1
CVоом
I 3 105 6,12 0,84 11,47 1,19 0,30 *0,01 -
I 4 45 9,06 1,40 16,95 2,07 0,43 *0,01 -
I 5 18 10,46 2,31 20,94 3,53 - - 2,48
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИНДЕКСОВ ДЛЯ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ
ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ БОЛЬНЫХ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПАРОДОНТА
И.А. Баранникова, В.П. Почивалин 
Москва
Об эффективности диспансеризации позволяют судить такие 
показатели, как частота обострений и длительность ремиссий, 
утрата трудоспособности по поводу заболеваний пародонта, а 
также экспертная оценка состояния пародонта.
В последние годы появилась тенденция оценивать состояние 
пародонта с помощью специальных математических показателей - 
индексов.
Мы наблюдали группу больных (400 человек) в сроки от I 
года до 6 лет. В качестве тестов для оценки состояния паро­
донта использовали следующие индексы: ПИ - Rassel, А; ПМА - 
Massier a Shour; индекс Rarafjord; индекс Fuchs; Sundler- 
Stahl, которые дают количественную оценку клиническому и 
рентгенологическому состоянию пародонта.
На основании динамики показателей в процессе диспансери­
зации нам удалось распределить наших пациентов на 4 группы в 
зависимости от эффекта лечения.
Первую группу составили 198 человек (49,5#), у которых в 
результате комплекса проводимых лечебно-профилактических ме-
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роприятий состояние пародонта улучшилось (снизились явления 
воспаления, нормализовалась структура костной ткани альвео­
лярного отростка), что отразилось на динамике индексов.
Вторую группу составили больные (21 человек - 5,25 %), у 
которых мы наблюдали стойкую ремиссию в течение трех и более 
лет. У этих больных полностью отсутствует воспаление, нет 
убыли костной ткани, а в некоторых случаях наблюдается даже 
восстановление костной структуры пародонта. В этой группе ин­
дексы, характеризующие воспаление, значительно снизились и 
приблизились к 0, улучшились показатели состояния костной 
ткани.
Третья группа представлена больными, у которых показате­
ли состояния пародонта существенно не изменились в период 
наблюдения (108 человек - 27%). Нам представилось целесооб­
разным разделить эту группу на две подгруппы: а) больные с 
благоприятным течением заболевания, с минимальными изменени­
ями в пародонте. За период наблюдения у этих пациентов не на­
ступило ухудшения состояния пародонта, что подтверждается 
отсутствием динамики индексов (100 больных - 25%); б) боль­
ные с неизменным плохим состоянием пародонта (8 человек • - 
2%), с выраженным воспалением десневого края, значительной 
деструкцией костной ткани пародонта. Высокие цифры ПИ и ин­
декса Ramfjord; низкий костный показатель Fuchs удерживают­
ся в период диспансеризации.
Четвертую группу составили больные с ухудшением состоя­
ния пародонта. Эту группу мы разделили на три подгруппы:
а) больные с явным ухудшением, что подтверждается динамикой 
всех исследуемых показателей. Для этих больных характерно 
усиление воспаления пародонта, углубление патологических зу- 
бо-десневых карманов, увеличение подвижности зубов, потеря 
некоторых зубов. Причинами ухудшения состояния пародонта яви­
лось нерегулярное лечение, отказ от хирургических вмеша­
тельств, преимущественно симптоматическое лечение в периоды 
обострений (20 больных - 5%); б) больные с ухудшением состо­
яния, которое отмечается несмотря на регулярное плановое ле­
чение. Эти пациенты имели сопутствующие общесоматические за­
болевания, либо неконтролируемые нарушения окклюзии и арти­
куляции на фоне аномалий прикуса, парафункциональных состоя-
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ний; в) больные, у которых наблюдается уменьшение воспали­
тельных явлений, снижение частоты обострений, отсутствие а5с- 
цедирования, что сказывается на положительной динамике ПИ. В 
то же время костный показатель Fuchs продолжает снижаться, 
что свидетельствует о прогрессирующей убыли костной ткани 
(42 человека - 10,5%).
Таким образом, использование математических показателей 
позволяет более объективно и дифференцированно оценить дина­
мику патологического процесса в пародонте и эффективность 
диспансерного патронажа. Анализ показал, что у 80% больных 
нам удается добиться положительных результатов. Значительный 
процент неудач в процессе диспансеризации свидетельствует о 
необходимости дальнейшего совершенствования методов диагнос­
тики, лечения и профилактики заболеваний пародонта.
КОМПЛЕКСНАЯ ИММУНОРЕГУЛИРУИЦАЯ ТЕРАПИЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА В ПОЛИКЛИНИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ
Э.В. Бельчиков 
Таллин
Успех борьбы с одним из наиболее распространенных стра­
даний человека - заболеваний пародонта - может быть достиг­
нут лишь кропотливым врачебным трудом, направленным не толь­
ко на устранение дистрофически-воспалительного процесса в 
околозубных тканях, но и на нормализацию нарушенных общих по­
казателей организма. В этом плане ведущее значение принадле­
жит мероприятиям по нормализации иммунологического статуса 
больного с поражением пародонта.
В настоящем сообщении приводится опыт многолетних наблю­
дений за иммунорегулирующими мероприятиями у больных с раз­
личными формами поражения тканей пародонта, леченных амбула­
торно. Всего обследовалось 186 больных в возрасте от 19 до 
57 лет с давностью заболевания от б месяцев до 26 лет.92 че­
ловека страдали маргинальным периодонтитом, 52 - маргиналь­
ным периодонтитом с гноетечением из десневых карманов, 42 - 
пародонтозом.
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У всех больных комплексно изучался иммунологический ста­
тус с применением следующих методик: I) исследование фагоци­
тарной активности нейтрофилов крови; 2) изучение Т-розеток; 
3) исследование иммуноглобулинов методом радиальной иммуно­
диффузии; 4) определение реакции торможения миграции лейко­
цитов периферической крови в присутствии тканевых экстрактов 
десны, печени и тимуса; 5) исследование титра противоорган- 
ных аутоантител с применением антигенов десны, печени и се­
лезенки в реакции связывания комплемента на холоду и б) изу­
чение глубокой кожной аутофлоры на среде Коростелева.
У всех больных определялись выраженные гиперсенсибилиза- 
ционные сдвиги по сравнению с контрольной группой, состоящей 
из 37 здоровых мужчин в возрасте 19-22 лет и не предъявляв­
ших жалоб на нарушенное самочувствие.
Больным проведен индивидуализированный курс иммунорегу­
ляции. Интенсивность терапевтических воздействий строго кор­
релировала со степенью отклонений в иммунологическом статусе.
Наряду с общепринятыми местными лечебными манимпуляция- 
ми иммунокорригирующая терапия заключалась в назначении "го­
лодной диеты" (до полного голодания), бальнеолечении (соля­
но-хвойные ванны при температуре 38°С с добавлением раствора 
скипидара), лечебной физкультуре по специальной схеме с уп­
ражнениями стрессового характера; 71 больному назначались 
процедуры ^ ипербарической оксигенации в водолазных барокаме­
рах, 53 больным - изолированное облучение аутокрови ("кван­
товая гемотерапия"). Из медикаментозных средств назначались 
перорально бутадион, салициляты, препараты серы, калия и но­
вокаина.
Результаты проведенного комплексного лечения показали, 
что по сравнению с группой из 62 больных с поражениями паро­
донта с теми же клиническими формами, с той же возрастной 
характеристикой, наблюдались значительно лучшие показатели те­
рапевтического эффекта. Так, помимо улучшения пародонтально- 
го статуса, определяемого индексами НИ и Грин-Вермийона,нор­
мализовался также и иммунологический статус. Сказанное осо­
бенно касается данных отдаленных наблюдений со сроком до 3 
лет. Следует отметить, что наиболее хорошие результаты им­
мунорегулирующего лечения зафиксированы в группе больных с
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маргинальным периодонтитом, наименее успешные - в группе 
больных с пародонтозом.
Данные проведенных исследований позволяют сделать вывод 
о перспективности применения в стоматологической амбулатор­
ной практике метода иммунорегулирующего лечения больных с за­
болеваниями пародонта при условии динамического наблодения за 
иммунологическим статусом.
ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАРОДОНТОЛОГИЧЕСКИХ
БОЛЬНЫХ Б СТАДИИ ОБОСТРЕНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА
А.И. Лампусова 
Ленинград
Длительное время заболеваниям пародонта уделялось значи­
тельно меньше внимания, чем кариесу и его осложнениям, хотя 
болезни пародонта ставят перед здравоохранением не меньшие 
проблемы. На данном этапе развития пародонтологии соотноше­
ние между потребностями в обслуживании пародонтологических 
больных и наличием кадров не в пользу последних. Все больше 
стоматологов привлекается для работы в пародонтологических 
кабинетах. Понятно, что для успешного решения столь важной 
проблемы как заболевания пародонта необходимо направить уси­
лия на профилактику и раннее лечение заболеваний. Однако на 
сегодняшний день не менее важно уметь оказать помощь больным 
с обострением воспалительного процесса и оказывать ее мето­
дически правильно. Практика показывает, что начинающие вра- 
чи-пародонтологи испытывают значительные трудности, в обслу­
живании больных этой группы.
Нерациональное оказание помощи пародонтологическим боль­
ным ведет к неполной завершенности острого воспаления реге­
нерацией тканей, что автоматически влечет за собой последую­
щие фазы обострения. Воспалительная реакция перестает быть 
защитной и принимает участие в развитии аутоагрессии, тече­
ние становится еще более упорным, что заставляет думать о не­
посредственном влиянии заболеваний пародонта в качестве ис­
точника сенсибилизации на клиническое течение сопутствующих 
заболеваний.
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для того чтобы оказать помощь больноцу в стадии обостре­
ния воспалительного процесса, необходимо знать, с чего нача­
лось обострение, с чем оно связано, как длительно протекает, 
какие меры уже приняты, что нужно сделать и каков может быть 
результат лечения в данном конкретном случае.
Поэтому, рассматривая вопрос оказания помощи пародонто- 
логическим больным, следует прежде всего акцентировать вни­
мание на основных принципах лечения, знание которых будет 
способствовать реализации всех возможностей терапии. Основ­
ными принципами, позволяющими наиболее эффективно справлять­
ся с обострением, являются:
- тщательное выявление и анализ общих причин и местных 
факторов, которые реализуют развитие обострения, всесторон­
няя оценка индивидуальных особенностей и общего состояния 
больного;
- определение основных методических задач и составление 
индивидуального комплексного лечения больного с использова­
нием наиболее эффективных методов и лекарственных средств, 
преимущественно патогенетического действия;
- лечение больных начинать с момента обращения больного 
за помощью проведением интенсивного курса медикаментозного 
лечения, которое направлено на купирование процесса в тканях 
пародонта и улучшение общего состояния больного. Местное ме­
дикаментозное лечение проводить в течение первых 5 - 7  дней 
ежедневно, в последующие - через день. Начинать с обработки 
антисептиками всех участков десны и всех патологических зу- 
бо-десневых карманов независимо от распространения процесса. 
Использование лечебных повязок первое время нежелательно.Они 
могут закрыть вход в патологический карман и препятствовать 
оттоку экссудата. Общее лечение также начинают с первых дней 
назначением обезболивающих, жаропонижающих, гипосенсибилизи­
рующих средств;
- удаление зубных отложений и устранение других местных 
раздражающих факторов проводить не ранее, чем со 2-3 посеще­
ния, и только на фоне введения 0,5-1,0% раствора новокаина в 
переходную складку;
- обязательное включение в лечение больных с обострением 
воспалительного процесса хирургического пособия в полном обь-
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еме. Применение антибиотиков и химиотерапевтических препара­
тов не решает до конца проблемы эффективной терапии, если не 
проводится хирургическая санация, не вскрываются абсцессы,не 
устраняются патологические карманы. На спаде обострения вос­
палительного процесса возможно проведение и оперативных вме­
шательств;
- при необходимости удаления ряда зубов обязательным ус­
ловием лечения должно быть изготовление иммедиат-протезов, 
временных протезов и дальнейшее постоянное протезирование;
- физиотерапию рассматривать как составную часть комп­
лексного лечения, которая направлена в начальных «фазах обост­
рения на купирование процесса в мягких тканях, при длитель­
ном лечении - на ограничение процесса в костной ткани,в кон­
це лечения - на усиление процессов регенерации;
- мотивация больных, цель которой - снижение психо-эмоцио- 
нального напряжения, подготовка больного к хирургическим вме­
шательствам, ориентация на обязательное выполнение рекомен­
даций врача и улучшение гигиенического состояния полхзти рта;
- лечение больных с обострением должно быть направлено 
не только на неотложную помощь в данный момент, а на реаби­
литацию.
Знание основных принципов лечения пародонтологических 
больных в стадии обострения воспалительного процесса повыша­
ет эффективность лечебных мер, помогает вывести больного в 
длительный период ремиссии без необходимости послздующего до­
лечивания и ориентирует специалиста в последующей работе по 
обслуживанию больных этого типа.
РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ 
ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ПАРОДОНТОЗОМ
А.И. Лампусова, В.К. Казанская, А.Т. Качан 
Ленинград
Пародонтоз продолжает оставаться одной из актуальных проб­
лем стоматологии, что определяется большой распространеннос­
тью и тяжестью заболевания. Большинство отечественных авто­
ров рассматривает пародонтоз как своеобразно протекающую со­
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судисто-неврогенную дистрофию, при которой страдает весь 
комплекс тканей пародонта (Платонов Е.Е., 1968; Данилевский
Н.Ф., Вишняк Г.Н., 1977; Рыбаков А.И., Иванов B.C., 1980 и 
др.). Принято считать, что пародонтоз может разшваться вслед­
ствие местных факторов (продукты обмена зубной бляшки, пере­
грузка зубов и др.) и общих факторов (функциональные расст­
ройства нервной системы, эндокринные нарушения, нарушения со 
стороны желудочно-кишечного тракта и др.).
Недостаточная эффективность лечения определяет поиск но­
вых лечебных средств и методов и совершенствование уже из­
вестных для повышения эффективности лечения больных пародон­
тозом. В лечебной практике последних лет все большее распро­
странение получает рефлексотерапия - РТ. Этот метод оказался 
эффективным при лечении различных заболеваний внутренних ор­
ганов и систем. Успешно применялась иглорефлексотерапия и в 
стоматологической практике - при лечении невралгий тройнич­
ного нерва (Михайлова Р.И., I960; Горбулев Ю.Л., Лихтерман 
Б.Я., 1962). Рекомендуется ИРТ для лечения гингивитов, паро­
донтоза. М.К.Гейкин (1961, 1962) использовал для снятия бо­
лей при обострении воспалительного процесса у больных паро­
донтозом. Однако его методика не лишена весьма существенных 
недостатков: лечение начиналось с иглоукалывания без устра­
нения местных раздражающих факторов, назначался длительный 
курс РТ (14-20 процедур), рецептура точек во всех случаях бы­
ла одинаковой.
Учитывая вышеизложенное, 25 больным в возрасте от 21 го­
да до 50 лет нами проведено комплексное лечение пародонтоза, 
в состав которого включена и ИРТ. Больных разделили на две 
группы: I группа - 15 человек с дистрофически-воспалительной 
формой пародонтоза и 2 группа - 10 человек с воспалительно­
дистрофической формой заболевания, у которых определились II 
и II—III стадии развития патологического процесса. Течение 
процесса осложнялось гиперстезией обнаженных шеек зубов раз­
личной степени. В качестве 3 контрольной группы была группа 
больных пародонтозом - 10 человек со сходным течением процес­
са, которым РТ в комплексное лечение не включалась.
Методика лечения больных I и 2 группы заключалась в сле­
дующем. После устранения местных раздражающих факторов и
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местного медикаментозного лечения ежедневно в течение 10 по­
сещений проводилась РТ. Всего выбрали 45 точек. Действия то­
чек характеризовали несколько направлений: I) точки "общего 
действия", регулирующие процессы торможения и возбуждения в 
центральной нервной системе - точки типа цюй-чи, цзу-сань- 
ли, сань-инь-цзяо; 2) точки, оказывающие влияние на трофику 
полости рта по каналу желудка и поджелудочной железы, - точ­
ки типа тянь-шу, цзе-си, ли-дуй, гуань-сунь и др.; 3)локаль­
но-сегментарные точки - точки типа ся-гуань, цзя-чэ, да-ин и 
др.; 4) точки, оказывающие влияние на сопутствующие пародон­
тозу заболевания. Рецептура точек подбиралась индивидуально 
для каждого больного с учетом особенностей течения патологи­
ческого процесса в тканях пародонта и фоновой патологии.
Как до лечения, так и после курса лечения проводилось об­
следование больных с применением объективных методов оценки 
во всех трех группах (измерение кровяного давления, частоты 
пульса, определение стойкости капилляров по В.И. Кулаженко, 
индексы РМА, гигиены, проба Шиллера-Писарева, измерение глу­
бины патологических зубо-десневых карманов и др.).
Изменения объективных показателей до и после лечения
Показатели I группа II группа III группа
Частота пульса
до 91 ± 0,13 83 ± 0,1 71 ± 2,7
после 72 ± 0,12 73 ± 0,1 76 ± 1,34
Стойкость капил­
ляров
до 12,1 ± 1,2 11,5 ± 1,3 36,4 ± 2,69
после 69,7 ± 0,29 68,3 ± 0,25 40,0 ± 8,06
РМА индекс
до 0,15 ± 0,001 0,19 ± 0,001 0,26 ± 0,01
после 0,08 ± 0,001 0,13 ± 0,001 0,21 ± 0,01
Представленные в таблице данные объективных показателей 
до и после лечения свидетельствуют о достоверном улучшении 
общего состояния и тканей пародонта у больных, получавших в 
комплексном лечении курс рефлексотерапии. После 2-3 сеансов
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РТ больные отмечали улучшение общего состояния: сниявние эмо­
ционального напряжения, раздражительности,улучшение сна, по­
явление состояния внутреннего равновесия. РТ выравнивает и 
кровяное давление: у больных со сниженным давлением оно по­
вышается, у больных с повышенным давлением происходит его 
снижение. Прослеживается влияние рефлексотерапии и непосред­
ственно на ткани пародонта: улучшается микроциркуляция в тка­
нях пародонта и, как следствие этого, уменьшается отек, кро­
воточивость десны, удлиняется время образования диагностиче­
ских вакуумных гематом, исчезает или уменьшается и повышен­
ная чувствительность обнаженных шеек зубов, уменьшается глу­
бина патологических зубо-десневых карманов по сравнению с 
контрольной группой больных пародонтозом.
Результаты исследования показали, что рефлексотерапия как 
составная часть рационального комплексного лечения больных 
пародонтозом выраженных стадий представляет терапию, объеди­
няющую в себе элементы общего, местного и физиотерапевтиче­
ского лечения. Она сокращает сроки лечения больных и, следо­
вательно, должна быть использована не только для снятия от­
дельных симптомов заболевания, а как эффективная патогенети­
ческая терапия.
ЛЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА МЕТОДОМ 
ВВЕДЕНИЯ КИСЛОРОДА В ДЕСНУ
В.А. Шишов, И.К. Чоха, В.П. Чернов 
Таллин
Заболевания пародонта представляют серьезную проблецу для 
практикующего врача. Применение лишь местных средств лечения 
не всегда приводит к стойкому терапевтическому эффекту.
Согласно данным многих авторов (Энтин Д.А., 1933; Луком- 
ский И.Г., 1938; Евдокимов А.И., 1940; Кабаков Б.Д., 1957; 
Кулаженко В.И., 1961; Новик И.О., 1966 и др.) одним из веду­
щих патогенетических методов лечения является насыщение по­
раженных: тканей пародонта кислородом. Фактор местной гипок­
сии является одним из главных в развитии патологического про­
цесса в околозубном пространстве.
Г.С.Мироненко (I960) предложил новый патогенетический ме­
тод лечения заболеваний пародонта введением кислорода через 
инъекционную иглу непосредственно в подкожную слизистую обо­
лочку альвеолярных отростков челюстей. Автор описывает хоро­
ший результат применяемого терапевтического метода при вос­
палительных и дистрофических изменениях в тканях пародонта.
В течение I976-I98I гг. нами применялось при комплексном 
лечении заболеваний пародонта введение кислорода в десневую 
ткань. Был сконструирован аппарат, который через кислородный 
баллон шлангом подавал кислород под давлением 2 атм в пони­
жающую систек^ у, а затем, пройдя через комплекс, состоящий из 
последовательно соединенных стеклянных банок и трубок, пони­
жался до 300 мм рт.ст. и вводился в десну специальным нако­
нечником.
Под наблюдением находилось 124 больных с различными ви­
дами поражения пародонта. Лечение введением кислорода в дес­
ну производилось, как правило, через день. Нурс лечения сос­
тоял из 10-15 сеансов.
Уже после первого сеанса введения кислорода в десну боль­
ные отмечали уменьшение кровоточивости и зуда десен. Объек­
тивно отмечалось побледнение воспаленных участков десневого 
субстрата. Во многих случаях десна уплотнялась, исчезали та­
кие явления, как неприятный запах изо рта, вязкость слюны. 
Особенно хороший эффект наблюдался у больных гингивитом. Во 
многих случаях улучшалось общее самочувствие больных.
Таким образом, метод введения кислорода в десну является 
эффективным средством в комплексном лечении заболеваний па­
родонта.
АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ГИСГГАГЛОБУЛИНОМ 
БОЛЬНЫХ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА
М.К. Русак, А.И. Каспина 
Ленинград
При заболеваниях, сопровождающихся сенсибилизацией или 
снижением общей резистентности организма, особо важное зна­
чение приобретает гипосенсибилизирующая терапия и активация
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неспецифических средств защиты. Одним из таких препаратов яв­
ляется гистаглобулин, предложенный Парро с соавторами в 1958 
г. По мнению авторов, гистаглобулин стимулирует гистаминопек- 
сические свойства крови больных, т.е. способность белков сы­
воротки инактивировать образующийся в процессе метаболизма 
гистамин. Эта способность особенно снижена при аллергических 
заболеваниях и ряде других патологических состояний; заболе­
ваниях желудочно-кишечного тракта и печени, инфаркте миокар­
да, вегетососудистых нарушениях, при избытке калия, длитель­
ного лечения кортикостероидными препаратами и другими имму­
нодепрессантами. Гистаминопексическая способность сыворотки 
повышается при специфической и неспецифической гипосенсиби­
лизирующей терапии. Однако приобретенная гистаминопексия со­
храняется менее длительно по сравнению с естественной, что 
является теоретической предпосылкой для повторных курсов ле­
чения.
В стоматологической литературе последних лет появились 
сообщения об успешном применении гистаглобулина при лечении 
ряда стоматологических заболеваний (Стоянов Б.Г. с соавт., 
1977; Байкова P.A. с соавт., 1979; Котомин Б.В. с соавт,,
1981 и др.).
В нашем сообщении обобщен опыт лечения 35 больных с раз­
личными заболеваниями слизистой оболочки полости рта в воз­
расте от 13 до 76 лет. Длительность наблюдения от 6 мес. до 
6 лет.
Лечение гистаглобулином начато у больных, у которых дру­
гие общепринятые методы лечения оказались неэффективными. Сре­
ди наблюдавшихся имелись больные со следующими заболевания­
ми: хронический рецидивирующий афтозный стоматит (в том чис­
ле рубцующаяся и деформирующая форма), многоформная эксуда- 
тивная эритема (в том числе один больной с перманентной фор­
мой), синдром Мелькерсона-Розенталя и макрохейлит Мишера, эк­
зематозный хейлит, эксудативная форма эксфолиативного хейли- 
та, эксудативно-гиперемическая и эрозивная формы красного 
плоского лишая, доброкачественная пузырчатка только слизис­
той оболочки полости рта.
Лечение гистаглобулином проводилось с учетом противопо­
казаний по общепринятой методике: подкожно по 2 мл 2 раза в
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неделю в количестве 10 инъекций, количество курсов составля­
ло от I до 8-10 с интервалом в первый год 1,5 - 2 мес.,а да­
лее поддерживающая терапия 1-2 раза в год в зависимости от 
частоты рецидивов. Каждый курс начинали с контрольной инъек­
ции препарата в количестве от 0,1 до 0,5 мл. В период обост­
рения заболевания избегали лечения гистаглобулином. Терапию 
гистаглобулином проводили на фоне других лечебных мероприя­
тий: санации очагов инфекции, лечении основного заболевания, 
витаминотерапии и т.д. У большинства больных, получавших ле­
чение гистаглобулином, отмечено улучшение стоматологического 
статуса и общего состояния: повышение работоспособности, ис­
чезновение слабости, головной боли при синдроме Мелькерсона- 
Розенталя и др. Однако лишь у 3 больных с многоформной эксу- 
дативной эритемой (в том числе и перманентной формой) насту­
пило излечение - ремиссия длилась более 2 лет. Во всех ос­
тальных случаях эффект лечения был временным, хотя ремиссии 
стали более продолжительными. В 3 случаях эффект от лечения 
гистаглобулином не отмечен (у больной с атопическим дермато­
зом и у 2 больных со стоматитом Сеттона).
Таким образом, гистаглобулин является достаточно эффек­
тивным средством при лечении некоторых хронических и рециди­
вирующих заболеваний полости рта. Однако в значительном чис­
ле случаев этот эффект временный. Мы не отметили такого вы­
сокого процента излечения, на который указывают другие авто­
ры. Поэтому дальнейшее исследование должно идти по пути оп­
ределения более четких показаний для применения гистаглобу- 
лина у этого контингента больных.
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ДИУЦ®0НА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
РЕЦИДИВИРУКЩМ АФТОЗНЫМ СТОМАТИТОМ
В.В.Хазанова, М.И. Лялина, Е.А.Земская, Н.В.Терехова 
Москва
Среди заболеваний слизистой оболочки полости рта хрони­
ческие формы афтозного стоматита занимают ведущее место.Вмес­
те с тем отсутствие четких представлений об этиологии и ме­
ханизмах развития рецидивирующего афтозного стоматита (РАС)
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вызывает серьезные затруднения при подходе к лечению указан­
ного заболевания.
Ранее было установлено, что у больных РАС имеют место оп­
ределенные изменения неспецифической защиты организма, сос­
тояния гуморального и клеточного иммунитета.
Исходя из патогенеза болезни в комплексном лечении боль­
ных РАС нами уже применялись некоторые иммунокоррегирующие 
препараты: продигиозан, гистаглобулин. Наибольший клинический 
эффект при назначении указанных препаратов был достигнут у 
больных с более легким течением заболевания.При тяжелых руб­
цующихся формах РАС у большинства больных положительный эф­
фект был недостаточно выражен, либо совсем отсутствовал.Учи­
тывая тот факт, что именно рубцующиеся перманентные формы аф­
тозного стоматита протекают на фоне выраженного дефицита кле­
точного иммунитета (снижение функции и количества Т-лимфоци­
тов, ослабление фагоцитоза), нами с целью иммунологической 
коррекции был использован новый отечественный модулятор Т- 
системы иммунитета - диуцифон. Препарат разрешен Фармкомите- 
том СССР и нашел свое применение в лечении ряда заболеваний: 
лепра, ревматоидный артрит, системная красная волчанка, хро­
ническая пневмония.
Мы применяли диуцифон у 25 больных РАС (II мужчин и 14 
женщин) в возрасте 16-45 лет с длительностью заболевания от
5 до 17 лет. Препарат назначали по 0,1 г два раза в день в 
течение 2-3 недель с перерывом в один день между шестиднев­
ными курсами. Наряду с клиническим наблюдением за больными 
устанавливали динамический лабораторный контроль. У них оп­
ределяли биохимические показатели (функциональные пробы пе­
чени, анализ крови) и иммунологические, характеризующие функ­
цию клеточного и секреторного иммунитета.
В результате проведенного лечения клиническое излечение 
наступило у 14 больных, у 7 наблюдали переход в более легкую 
клиническую форму, у 4 положительного эффекта не обнаруже­
но. Отмечена положительная корреляционная зависимость пока­
зателей иммунитета. В докладе будут приведены подробные кли­
нические и лабораторные данные с обсуждением полученных ре­
зультатов.
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ПУЗЫРЧАТКА В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
И.П. Федяев 
Таллин
Пузырчатка - тяжелое и опасное для жизни заболевание. 
Ёго этиология до настоящего времени окончательно не выясне­
на.
В стоматологической литературе пузырчатка освещена мало 
и врачи-стоматологи не имеют нужной к ней настороженности. 
Тем не менее поражение слизистой оболочки полости рта может 
явиться первым проявлением болезни. Так, согласно Н.Д.Шекла- 
нову (1972) в 66% случаев первые признаки пузырчатки локали­
зовались в полости рта. Согласно данным З.Б. Есенгараевой 
(1967) и М.Н.Аль-Дакер (1974) первичные поражения при пузыр­
чатке больше чем в половине случаев наблюдались в слизистой 
оболочке десен, губ, щек, мягкого и твердого неба.
Постановка диагноза представляет определенные трудности. 
Так, в Москве при -первом обращении правильный диагноз был по­
ставлен в 3# случаев, а через две недели - в 6% случаев. В 
Киеве от начала заболевания до установления диагноза у II 
больных прошло около 3 месяцев, у 12 - от 4 до 6 месяцев и у 
8 - от 7 месяцев до I года.
При обращении к врачам, в том числе стоматологам чаще 
всего выставлялся диагноз "стоматит": язвенный,эрозивный,аф­
тозный и т.д. Диагноз "стоматит" должен привлечь внимание 
врача при безуспешном его лечении. Как правило, при отсутст­
вии видимого терапевтического эффекта в течение двух недель 
врач должен насторожиться относительно возможности первых 
проявлений пузырчатки.
Важнейшим при диагносцировании пузырчатки является поло­
жительный симптом Никольского и клетки Тцанка. Если взять об­
рывок покрышки пузыря и потянуть его пинцетом, то продолжа­
ется отслойка эпителия на видимо здоровых участках. Вторым 
важнейшим тестом на пузыре»тку является обнаружение в отпе­
чатках с эрозий акантолитических клеток.
При лечении пузырчатки необходимо назначить больным 
большие дозы кортикостероидов, хлористого калия, витаминов,
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антисептических полосканий, обезболивающих ванночек и др.
Под нашим наблюдением находился больной в возрасте 40 
лет, который длительное время лечился в поликлинике по месту 
жительства у стоматолога по поводу "стоматита”. Проводилось 
местное лечение: туалет, полоскания полости рта. Последние 7 
дней производились смазывания эрозивных поверхностей раство­
ром азотнокислого серебра. Эрозии покрывались белым налетом, 
процедура вызывала сильнейшую боль, и больной прекратил ле­
чение. Ввиду ухудшения общего состояния больного стациониро- 
вали. Учитывая анамнестические данные и изменения в полости 
рта, была заподозрена пузырчатка. Слизистая оболочка полости 
рта представляла сплошную эрозию, покрытую серым налетом. На 
отдельных участках сохранились эпителиальные обрывки серова­
того цвета. У больного определялся положительный симптом П.В. 
Никольского, а в отпечатках с эрозивных поверхностей - боль­
шое количество акантолитических клеток. Окончательный диаг­
ноз - вульгарная пузырчатка.
Лечение заключалось в массивном назначении преднизолона 
по 50 мг в день, а также хлористого калия, аскорбиновой кис­
лоты, синтбмицина, нистатина, специальной диеты. Местно про­
изводились антисептические полоскания растворами соды, мар­
ганцевокислого калия, лизоцимом. Для уменьшения боли,особен­
но при приеме пищи, делались ванночки из раствора новокаина 
с уротропином.
В результате проведенного лечения уже на 15-й день в от­
печатках с эрозий полости рта обнаруживались единичные акан- 
толитические клетки, которые исчезли на 20-й день. Эрозии на 
слизистой оболочке полости рта зажили на 37-й день лечения, 
и больного выписали в состоянии стойкой ремиссии под амбула­
торное наблюдение дерматолога.
Таким образом, врач-стоматолог в состоянии самостоятель­
но диагносцировать и затем проводить комплексное лечение это­
го тяжелого заболевания.
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МИКРОФЛОРА СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПРОТЕЗНОГО ЛОЖА 
ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ У БОЛЬНЫХ С ПОЛНЫМИ СЪЕМНЫМИ ПРОТЕЗАМИ
Т.Х. Шее
Ленинград
В клинике ортопедической стоматологии большое внимание 
уделяется изучению влияния съемных пластиночных протезов на 
подлежащие ткани. Достоинство съемных протезов заключается в 
их гигиеничности, но в то же время они не лишены недостатков, 
так как отрицательно влияют на ткани протезного ложа и фи­
зиологические процессы, происходящие в полости рта. Несмотря 
на применение современных материалов, любая форма замещения 
утраченных зубов обусловлена введением инородного тела в по­
лость рта (.Алимов С.И., 1979; Welker, Lenz, 1975).
Физико-химические показатели слюны и биоценоз полости рта 
являются показателями, весьма чувствительными к воздействию 
внешних и внутренних факторов (Алимов С.И., 1979).
Ортопедическое лечение людей пожилого возраста требует 
учета состояния органов и тканей челюстно-лицевой области в 
связи с неизбежно наступающими в них возрастными изменения­
ми.
При нарушении антибактериальной системы слюны создаются 
благоприятные условия для избыточного размножения нормальной 
микрофлоры и появления в полости рта патогенных форм, что 
приводит к развитию различных форм патологии тканей полости 
рта (Барабаш Р.Д. и соавт., 1977).
В слизистой оболочке, покрытой пластиночными протезами, 
происходит накопление тепла, значительно ограничивается его 
отдача во внешнюю среду. Изоляция слизистой оболочки базиса­
ми съемных протезов нарушает ирригацию ее поверхности слюной, 
процессы десквамации эпителиальных клеток и миграцию на ее 
поверхность подвижных клеток крови, лимфы и соединительной 
ткани.
При этом под протезами создаются благоприятные условия 
для значительного увеличения микрофлоры (Василенко 3.С.,1955,
О Р Т О П Е Д И Ч Е С К А Я  С Т О М А Т О Л О Г И Я
1975; Паврилов Е. И. , 1979).
Целью настоящего исследования являлось выявление количе­
ственного и качественного состава микрофлоры слизистой обо­
лочки протезного ложа верхней челюсти у больных с полными 
съемными протезами.
Под наблюдением находилось 35 больных (27 женщин и 8 муж­
чин) в возрасте от 56 до 81 года. Длительность пользования 
протезами составляла от 3 до 15 лет. У всех обследуемых лиц 
видимых изменений со стороны слизистой оболочки полости рта 
не выявлено. Все протезы были изготовлены из акриловой пласт­
массы типа пЭтакрилп. Материалом для исследования служили 
мазки слизистой оболочки твердого неба и прилегающей поверх­
ности верхнего полного протеза. Материал засевали на селек­
тивные питательные среды. После инкубации посевов при темпе­
ратуре 37° С в течение 48 ч проводили подсчет выросших ко­
лоний и идентификацию выделенных культур.
Количественный и качественный анализ состава микрофлоры 
слизистой оболочки твердого неба показал отклонение от нор­
мального соотношения видов микроорганизмов и появления в по­
лости рта условно-патогенных видов. В наших исследованиях, вы­
делились негемолитический стрептококк (74,29*7,39 %), зеле­
нящий стрептококк (37,14*8,17%), непатогенные стафилококки 
(42,86*7,09%), нейссерии (22,86*7,09%), сарцины (14,29*Б,9]%), 
бациллы (31,43*7,85%), пневмококки (2,86*2,82%),кишечная па­
лочка (2,86*2,82%), дрожжеподобные грибы рода Candida (74,29 
*7,39%).
Количественный состав этих микроорганизмов в I мл смыва 
с твердого^неба следующий: негемолитический стрептококк 8,86 
*4,01 * 10^ , зеленящий стрептококк 6,61*2,14 • 10^ , непато­
генный стафилококк 4,51*1,86 • 10^ , нейссерии 1,89*0,87.10^ , 
бациллы 2,13*1,39 • 10^ , сарцины 1,57*1,12 • I03, пневмокок­
ки 1,43*1,39 • I03, кишечная палочка 1,43*1,39 * 10^ , дрож­
жеподобные грибы рода Candida 26,14*5,04.
Особого внимания требуют выделенные дрожжеподобные грибы 
рода Candida, которые были обнаружены на прилегающей поверх­
ности базиса протеза у 97,14*2,82% пациентов. В I мл смыва с 
прилегающей поверхности базиса верхнего полного протеза ко­
личество колоний дрожжеподобных грибов составляло 2703,17 *
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641,44. Постоянный контакт базиса протеза со слизистой обо­
лочкой твердого неба создает угрозу развития кандидозного 
палатинита. Выявленный дисбактериоз свидетельствует об отри­
цательном влиянии съемных протезов на биоценоз слизистой обо­
лочки полости рта у людей пожилого возраста.
Основным мероприятием для устранения дисбактериоза долж­
на быть не только систематическая очистка съемных протезов 
после каждого приема пищи с помощью щетки и мыла, но и тща­
тельное полоскание полости рта водой с гигиеническим зубным 
эликсиром.
ДИАГНОЗ В ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ 
Э.-М.Й. Метса 
Тарту
Среди проблем клинической ортопедической стоматологии 
важное место занимают вопросы диагностики. При неполном диаг­
нозе часто выбирают простейшие конструкции протезов без уче­
та анатомических, функциональных и эстетических недостатков 
зубо-челюстной системы.
После обследования больного проводят анализ полученных 
данных и постановку диагноза. Диагноз должен выражать как 
морфологические, так и функциональные отклонения от нормы.
Кроме основных симптомов, характеризующих патологию зу- 
бо-челюстных систем, надо показать другие болезни, которые 
способствуют выбору ортопедических методов лечения. Под по­
бочными болезнями В. Ю. Курляндский (1977) советует указывать 
общие заболевания, от которых зависит выбор методов лечения: 
язва желудка или двенадцатиперстной кишки, кардио-васкуляр­
ные болезни, психические заболевания и др.
Можно рекомендовать по Я.М.Збарж следующие виды диагно­
зов: I) предварительный и окончательный; 2) основной и по­
бочный диагнозы. Особое внимание следует уделить также по­
становке окончательного основного и побочного диагнозов, так 
как они определяют правильные и клинически обоснованные ме­
тоды протезирования, конструкцию протезов и очередность про-
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ведения всех комплексов лечения.
Иногда человек страдает одновременно несколькими болез- I 
нями. В таком случае может возникнуть вопрос, какое заболе­
вание основное, а какое сопутствующее. Терапевт А.Л.Мясников 
рекомендует считать основной ту болезнь, которая I) является ! 
более серьезной в отношении сохранения жизни и трудоспособ­
ности; 2) привела в данное время больного к врачу; 3) на ле­
чение которой направлено главное внимание последнего.
Диагноз в стоматологической ортопедической клинике дол­
жен содержать следующие части:
1) основной (ортопедический) диагноз;
2) дополнительный диагноз (патология других направлений 
в стоматологии);
3) побочный диагноз (общие болезни, которые влияют на ле­
чение).
Ортопедический диагноз должен выражать, во-первых, мор­
фологические изменения в зубо-челюстной системе и их этиоло­
гию. К ним относятся:
а) поражения твердых тканей зубов
-f Defectus coronae dentis (этиология, объем поражен­
ного участка);
б) частичные дефекты зубных рядов
С Anodontia secundaria partialis Kennedy Т-ТТУ
в) тотальные дефекты зубных рядов
Anodontia secundaria totalid^Schröder, Kurljand- 
ski (caries, parod.)
^Köhler, Kurljandski (caries, parod.)
г) патология пародонта
Periodontitis chronica marginalis 
Parodontosis dystrophica-inflainmatoria I-III 
Parodontosis dystrophica I-III 
Во-вторых, он должен выражать недостаточность прикуса, а 
также дополнительные данные об аномалии зубных рядов и от­
дельных зубов (классы по Angle, Д.А.Калвелис, Х.А.Наламка- 
ров); в-третьих, - морфологические и функциональные особен­
ности мягких тканей; в-четвертых, - отклонения функции (же­
вание, речь и др.) и, в-пятых, - эстетические недостатки.
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Из сказанного следует, что диагностика является одним из 
самых трудных разделов клинической медицины вообще и ортопе­
дической стоматологии в частности. В общем нужно твердо ру­
ководствоваться следующим принципом: в каждом отдельном слу­
чае необходимо взвесить все обстоятельства за и против,преж­
де чем остановиться на том или ином виде протезирования; ни­
когда не следует подчиняться воле больного, который, как пра­
вило, настаивает на изготовлении ему обязательно несъемного 
протеза. Изготовление неправильно показанного протеза прино­
сит только вред.
ЗАДАЧИ И ВОЗМОЖНОСТИ 0РТ0Д0НТИЧЕСК0Г0 ЛЕЧЕНИЯ У ВЗРОСЛЫХ
Л.Б.Треймане, 3.П.Ширака, И.Ф.Уртане, 
И.К.Иргенсон, Дз.Т.Петрика
Рига
Несмотря на общую доступность ортодонтического лечения 
в детском возрасте, в ряде случаев взрослые имеют нелеченные 
или недолеченные ортодонтические аномалии.
Наличие ортодонтических аномалий у взрослых кроме обыч­
ных функциональных и эстетических нарушений имеет еще ряд 
других серьезных клинических аспектов.
Неправильное положение отдельных зубов или зубных рядов 
изменяет их окклюзионные и артикуляционные отношения, что 
приводит к хронической травме пародонта.Заболевания пародон­
та в свою очередь ограничивают или исключают возможность ор­
тодонтического перемещения зубов.
Потеря зубов в сочетании с ортодонтическими аномалиями 
значительно затрудняет рациональное протезирование. Ортодон­
тическое перемещение зубов у взрослых целесообразно планиро­
вать только при здоровом пародонте, т.к. при пародонтозе про­
исходит лишь успешная резорбция ткани без компенсационной 
аппозиции. При проведении ортодонтического лечения у взрос­
лых соблюдаются все общеизвестные принципы ортодонтии - ща­
дящие аппараты, нежные, длительно действующие силы, соблюде­
ние сроков активации и т.д. Возможности ортодонтического ле-
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чения взрослых по сравнению с детским возрастом значительно 
ограничены, поэтому решения могут быть компромиссными (час­
тичное устранение аномалии, завершение лечения протезирова­
нием и т.д.)*
Сложность и относительно меньшая эффективность ортодонт 
тического лечения у взрослых вынуждает прибегать к вспомога­
тельным методам. На клинической базе кафедры ортопедической 
стоматологии при тяжелых ортодонтических аномалиях у взрос­
лых успешно применяют хирургические методы лечения.
Сюда относятся методы кортикотомии и остеотомии (Линаре 
А.Р., Ионайте C.A., 1975; Линаре А.Р., Ионайте С.А., Шигурс 
Г. Я., 1981). Комбинированные хирургически-ортодонтические ме­
тоды дают возможность устранить тяжелые деформации зубшх ря­
дов, в частности после уранопластики, выраженные формы ано­
малий прикуса.
Существует тесная взаимосвязь между ортодонтическим ле­
чением у взрослых и зубным протезированием.В литературе име­
ется много указаний о необходимости проведения ортодонтичег 
ского лечения у взрослых перед протезированием (Ужумецкене 
И.й., 1965 и др.). Однако взаимосвязь ортодонтии и зубного 
протезирования заключается еще и в необходимости закрепить 
результаты ортодонтического лечения. Методы протезирования 
различны в зависимости от вида вылеченной аномалии и наличия 
или отсутствия дефекта зубного ряда. В этих случаях требует­
ся специальная моделировка коронок, строгое соблюдение вновь 
созданных окклюзионных отношений и высоты прикуса,предупреж­
дение рецидива аномалии.
Важным профилактическим методом является устранение не­
правильных окклюзионных и артикуляционных отношений зубннх 
рядов. Метод заимствован из мероприятий по ортопедическому 
лечению пародонтоза и может быть применен с большой профи­
лактической пользой (Sponhols, H., 1969). Методика заключа­
ется в выявлений преждевременных контактов отдельных зубов 
или групп зубов и нарушений т.н. скользящей артикуляции. По 
показаниям производится подточка бугров - укорачивание или 
изменение их наклона. После подтачивания бугров производится 
обработка твердых тканей зубов реминерализующими средствами
- фторпаста, фторлак, реминерализующий раствор (Лубоцкая Л.Н.
1981).
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При прогнозировании стабильности результатов ряд авторов 
рекомендует производить всестороннюю оценку прикуса - не 
только в центральной окклюзии, но и при разнообразных движе­
ниях нижней челюсти (Gianelly A.A., 1972; Philippeei., 1977 
и др.)» Такой подход расширяет профилактическое значение ор­
тодонтического лечения деформаций зубных рядов и прикуса.
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ФАРФОРОВЫХ И МЕТАЛЛОКЕРАМИЧЕСКИХ 
ЗУБНЫХ ПРОТЕЗОВ
Л.Х. Сийак 
Тарту
Применение фарфора и металлокерамики для изготовления не­
съемных зубных протезов является в настоящее время одним из 
наиболее передовых методов ортодонтического лечения. Фарфо­
ровые и металлокерамические коронки и мостовидные протезы 
больше всего отвечают эстетическим и функциональным требова­
ниям и рекомендуются многими авторами (Величко Л.C., 1981; 
Рорюкова Л.H., 1981; Eichner, 1979; Bremstedt, Lenz et al.,
1981). Коронки из фарфора чаще всего покрывают передние зубы 
верхней челюсти при наличии аномалий структуры твердых тка­
ней или дефектов коронок зубов.
Поскольку применение фарфора ограничено строгими меди­
цинскими показаниями и некоторыми его физическими недостат­
ками (хрупкость и недостаточная устойчивость на изгибе), то 
более широкие возможности представляют металлокерамические 
протезы (Каламкаров Х.А., 1981; Каральник Д.М. и соавт.,
1982). Разработан способ изготовления металлокерамических 
зубных протезов с использованием отечественного КХС (Глазов 
О.Д. и соавт., 1980).
Целью работы являлся анализ результатов применения фар­
форовых коронок и металлокерамических протезов в Тартуской 
стоматологической поликлинике за период 1982-1983 гг.Под на­
шим наблюдением находилось 44 больных, которым было изготов­
лено 48 фарфоровых коронок и 6 металлокерамических протезов. 
Протезы были изготовлены классическими методами с применени-
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ем фарфоровых масс фирмы "Vita"; "Vitadur S" И "Vita VMK-68". 
Подсчет покрытых коронками зубов показал, что на центральных 
резцах верхней челюсти было 28, на латеральных - 20 коронок 
из фарфора. В отношении состояния пульпы 16 зубов имели ви­
тальную пульпу, 32 - обтурирующие корневые каналы. В 18 слу­
чаях были изготовлены вкладки из серебристо-палладистого 
сплава. Из металлокерамических протезов с применением ХКС из­
готовлено 6 отдельных коронок на молярах и 2 мостовидного 
протеза: один - из 3 и второй - из 4 звеньев.
Отдаленные результаты (2 года) показали, что все вышеука­
занные протезы сохранили свои эстетические свойства без из­
менения в поверхностном слое фарфора. Исходя из этого можно 
рекомендовать в условиях поликлиник более широкое применение 
фарфора при изготовлении коронок, особенно металлокерамиче­
ских протезов.
0 ВОЗМОЖНОСТЯХ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ПРОТЕЗОВ ИЗ МЕТАЛЛОКЕРАМИКИ
Ю.Ю.Казела, А.Э.Стамберг, Ю.Э.Хунт, М.У.Нымм 
Таллин
Металлокерамика - это цельнолитый металлический каркас, 
покрытый фарфором. В СССР к испытанию металлоюрамических ра­
бот приступили в 1970 г. на базе импортных материалов. В 
стоматологическом отделении Таллинской республиканской боль­
ницы эти работы с использованием отечественных материалов 
были начаты в 1982 г.
Основным материалом для изготовления металлокераьических 
протезов являются сплав и фарфор. Нами используется отечест­
венный хромокобальтовый сплав (КХС) ленинградского производ­
ства. Он обладает довольно хорошими свойствами, позволяющи­
ми изготавливать мостовидные протезы с длинными связующими 
звеньями, причем толщина цельнолитой коронки может колебать­
ся в пределах 0,25-0,3 мм. Это в свою очередь весьма эсте­
тично, и в то же время тонкий край коронки способствует быст-
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рейшей адаптации. Сплав имеет биологическое сродство к тка­
ням полости рта.
Фарфор (МК) наносится тремя слоями на металл. Важен мо­
мент соединения металла и фарфора. Здесь должно быть соот­
ветствие как механической ретенции, так и химической связи. 
По данным немецких авторов (Ленц, Манн), для протезов из не­
благородных металлов эта связь все же механическая.
Показания в металлокерамике те же, что и при изготовле­
нии фарфоровых коронок, так как в обоих случаях главная цель
- эстетический эффект. Препаровка производится с 2%-ым лидо- 
каином или тримекаином. При мандибулярной анестезии возможно 
обточить до 4 зубов. Следует соблюдать осторожность при пре­
паровке - она должна быть щадящей, ибо дело касается живой 
ткани и повреждения пульпы. Обточка проводится программиро­
вание, т.е. с учетом безопасных зон зубов. Слепок для метал­
локерамических работ по своей сути является т.н. "подцесне- 
вым". Ретракции десны мы достигаем при помощи хлопчатобумаж­
ной нитки, предварительно находившейся в специальном раство­
ре. Препарированный зуб покрывают фторлаком, ибо он подобен 
открытой ране. Слепок снимают массой сиеласт-69. Цементиро­
вание - висфат-цементом. Первые 3 месяца между зубами должен 
проходить бумажный лист.
В нашей практике из металлокерамики изготавливались как 
одиночные коронки, так и мостовидные протезы. Хороший эсте­
тический эффект достигался при одиночных зубах, особенно в 
случае восстановления дефекта зубной ткани у премоляров. 
Соблюдалось условие восстанавливания девитализированных зу­
бов при больших дефектах литыми вкладками. Нецелесообразно 
покрытие одиночных фронтальных зубов металлокерамическими 
протезами - лучше покрывать их фарфоровыми коронками.
В практике не рекомендуется восстанавливать более трех 
зубов ввидо опасности поломки фарфора. Необходимо соблюдать 
осторожность при соединяющем литье, поскольку фарфор ломает­
ся несмотря на соблюдение клинических и технических этапов.
Противопоказаниями являются глубокий прикус и патологи­
ческая абразия. Абсолютно противопоказано при пародонтозе, 
так как при взятии слепка еще более повреждается круговая 
связка.
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К сожалению, широкое внедрение в практику металлокерами­
ки не исключает еще применения штампованных и паянных проте­
зов, которые играли и продолжают играть большую роль в мас­
совой ортопедической помощи. В то же время следует учитывать 
рост требовательности пациентуры к эстетическим показаниям.
РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ЧАСТИЧНЫХ ДЕФЕКТОВ ЗУБНОЙ 
ДУГИ С ОПИРАЮЩИМИСЯ ПРОТЕЗАМИ
А.М. Кыдар, Х.К. Теэтсов, И.Х. Лиги 
Тарту
Частичные дефекты зубной дуги весьма распространены сре­
ди трудоспособного населения. Если в возрасте 30-40 лет у та­
ких больных еще имеются показания к применению несъемных зуб­
ных протезов, то в 40-55 лет в большинстве случаев - только 
съемных (Raave, 1968; Knuth, 1969). Из несъемных зубных про­
тезов для лечения частичных дефектов зубной дуги в настоящее 
время самыми качественными являются опирающиеся протезы (фр- 
ляндский З.Ю., 1965; Лаври лов Е.И., 1973; Перзашкевич Л.М.' и 
сотр., 1974; Соснин Г.П., 1974; Кулаженко В.И., Березовский
С.С., 1975; Fröhlich,Körber, 197о; Hahn, 1980 и др.). Поэ­
тому весьма актуально изучение вопросов, касающихся частич­
ных дефектов зубной дуги и протезирования с их помощью опи­
рающихся протезов.
Целью нашей работы являлось изучение частичных дефектов 
зубной дуги в зависимости от их встречаемости и локализации 
и отдаленные результаты их лечения с цельнолитыми опирающи­
мися протезами. В связи с этим были обследованы амбулаторные 
карточки 2129 больных, посещавших ортопедическое отделение 
Тартуской стоматологической поликлиники в 1982 году; вызван 
на осмотр 461 больной, которому в период с 1977 по 1982 год 
были изготовлены цельнолитые опирающиеся зубные протезы.
Все дефекты зубной дуги были разделены на группы соглас­
но классификации Kennedy (1925). Для выяснения результатов 
лечения у вызванных на контроль больных изучали состояние по­
лости рта и протезов. При изучении полости рта главное вни-
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мание обращалось на поражаемость кариесом зубов под кламера- 
ми и состояние пародонта этих зубов.
Выяснилось, что из 2129 больных, обратившихся за ортопе­
дической помощью, в нашей поликлинике в 1982 году у 83,9 % 
имела место частичная потеря зубов. На первом месте согласно 
классификации Kennedy по количеству оказались дефекты I 
класса, за ними следовали дефекты II, III и 1У классов.
Рассматривая локализацию дефектов на верхней и нижней 
челюстях в отдельности, видим, что дефекты I класса тавр все­
го встречаются на нижней челюсти. Дефекты II класса представ­
лены в равном количестве на обеих челюстях. Дефектов Ш клас­
са почти в 2 раза, а дефектов 1У класса - несколько больше на 
верхней челюсти. Таким образом, встречаемость видов дефектов 
на нижней и верхней челюстях не одинаковая в количественном 
отношении.
При изучении состояния полости рта мы встречали как по­
ражаемость кариесом опорных зубов, так и их расшатывание. У 
протезов были обнаружены сломанные накладки и плечи кламеров 
главным образом на стороне свободного оканчивающегося седла. 
Слом кламера и стирание пластмассовых зубов являлись основ­
ными причинами оседания седла протеза, обусловливая потерю 
функциональной целостности между остающимися зубами и проте­
зом.
ОПЫТ ИЗГОТОВЛЕНИЯ ДЕЛЬНОЛИТЫХ БЮГЕЛЬНЫХ ПРОТЕЗОВ 
НА ОГНЕУПОРНЫХ МОДЕЛЯХ В ТАЛЛИНСКОЙ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОЛИКЛИНИКЕ
С.И. Ааредайд, И.Э. Мыттус, Р.Ю. Румберг 
Таллин
В настоящее время литературные и проспективные данные 
свидетельствуют, что наиболее перспективным способом литья 
цельнолитых бюгельных протезов из хромокобальтовых сплавоь 
является литье их на огнеупорных моделях.
По мнению ряда авторов, недостатками метода отливки бю­
гельных протезов модели являются возможность деформации вос-
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новой репродукции каркаса будущего бюгельного протеза при 
снятии ее с модели и подготовке к литью и невозможность ком­
пенсирования литейной усадки сплава.
В Таллинской стоматологической поликлинике метод отливки 
цельнолитых бюгельных протезов на огнеупорных моделях пока 
не нашел широкого применения. В данной работе мы анализируем 
изготовление 22-х бюгельных протезов на огнеупорных моделях.
Первые протезы были изготовлены в начале 1983 г. Сделано 
18 протезов при отсутствии зубов на нижней челюсти, из них 
8 - при дефектах I кл, по Кеннеди, б - II кл. по Кеннеди и 4
- III кл. по Кеннеди. 4 протеза изготовлено при отсутствия 
зубов на верхней челюсти, из них 2 - при дефектах II кл. по 
Кеннеди и 2 - при дефектах III кл. по Кеннеди.
Все опирающиеся протезы, изготовленные на огнеупорных 
моделях, оказались более точными, чем протезы, которые изго­
товлялись без огнеупорных моделей.
Процесс адаптации длился от трех дней до одного месяца. 
Два пациента не адаптировались (III кл. по Кеннеди на нижней 
челюсти и III кл. по Кеннеди на верхней челюсти). Они жало­
вались на неудобное расположение дуги опирающегося протеза.
Технологический процесс изготовления цельнолитого карка­
са на огнеупорной модели состоит из ряда операций, включаю­
щих различные по составам и свойствам материалы.Основным ма­
териалом в этой технологии является огнеупорная паковочная 
масса, главным вспомогательным материалом служит дубликатная 
масса.
После анализа модели и нанесения рисунка конструкции кар­
каса протеза модель дублируют, изготовляют огнеупорную мо­
дель, на ней моделируют каркас и сдают в литье. После отлив­
ки каркаса производится припасовка на гипсовой модели.Поста­
новка искусственных зубов и окончательное изготовление цель­
нолитого бюгельного протеза проводятся по существующим пра­
вилам.
Этот метод позволяет сохранить размеры конструкции, по­
лучить точность прилегания протеза и дает возможность соз­
дать тончайшие конструкции каркасов бюгельных протезов.
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ОРГОШЦЩЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ - ЧАСТЬ 
КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ПАРОДОНТОЗА
Л.М. Капаун 
Элва
Теоретическим основанием этой работы являются материалы
У1 Всесоюзного съезда стоматологов, состоявшегося в Ленингра­
де в 1975 г., и многолетние исследования профессора В.Ю.Кур­
ляндского.
Задачей настоящего исследования было изучение и оценка 
отдаленных результатов ортопедического лечения пародонтоза в 
Тартуской районной больнице.
Нами проведено зубное протезирование у 151 человека,стра­
дающего пародонтозом. Наибольшее количество больных было в 
возрасте 35-60 лет. Анатомо-физиологические условия для про­
тезирования были различными в зависимости от дефекта зубного 
ряда и степени поражения зубочелюстной системы пародонтозом.
Больные были разделены на две группы. В первой ipynoe для 
лечения жслользовались несъемные паянные коронки и мостовид­
ные протезы, во второй - съемные бюгельные протезы с шиниру­
ющими элементами. В первой группе ш  освободили подвижные 
зубы от перегрузки соединением их с несъемными блокирующими 
коронками или мостовидными протезами и выравниванием окклю­
зионной плоскости.
При пародонтозе с атрофией 1/4 стенки альвеолы были из­
готовлены несъемные шинирующие коронки или мостовидные про­
тезы на нижние передние зубы в сочетании бюгельных протезов 
с шинирующими элементами в регионе моляров. Так мы добились 
стабилизации по дуге и хорошего шинирующего эффекта.
При пародонтозе с атрофией 1/4 - 1/2 стенки альвеол в 
большинстве изготовлены только съемные бюгельные протезы с 
шинирующими элементами. Изготовление несъемных протезов не­
благоприятно, так при обострении пародонтоза сложно проводить 
терапевтическое и хирургическое лечение.
Во второй группе для выравнивания жевательной плоскости 
использовалось избирательное пришлифование бугров и режущих 
краев зубов, находящихся в зоне окклюзионного напряжения во
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время окклюзии и акта жевания. При начальной стадии пародон­
тоза Анди изготовлены дуговые протезы с шинирующими элемен­
тами.
В результате проведенного ортопедического лечения у 151 
больного отмечено улучшение субъективных, клинических и рент­
генологических показателей. Отдаленные результаты показали, 
что в течение 5-10 лет ш  добились стойкой ремиссии пародон­
тоза в первой группе, а во второй - в течение 1-1,5 года.
Таким образом, в начальной стадии при частичной потере 
зубов целесообразно протезирование цельнолитыми дуговши про­
тезами с шинирующими элементами. При пародонтозе с атрофией 
1/4 стенки альвеолы, если имеются небольшие дефекты в зубном 
ряде, можно использовать несъемные паянные коронки и мосто­
видные протезы. Если имеются концевые дефекты в зубном ряде, 
хороший шинирущий эффект дают несъемные паянные коронки в 
сочетании со съемными шинами-протезами. При пародонтозе с ат­
рофией 1/4 - 1/2 стенки альвеолы самыми удобными являются ду­
говые шины-протезы, так как они оставляют открытым маршналь- 
ный пародонт для осуществления хирургических и терапевтиче­
ских манипуляций.
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К Л И Н И К О -  Л А Б О Р А Т О Р Н Ы Е  
И С С Л Е Д О В А Н И Я
ВКЛЮЧЕНИЕ %-ТИМИДИНА В ТКАНЕВУЮ КУЛЬТУРУ 
АЛЬВЕОЛЯРНОЙ КОСТИ И ЗУБНЫХ ЗАЧАТКОВ ПРИ 
ДЕЙСТВИИ ЦИКЛИЧЕСКИХ НУКЛЕОТИДОВ
Э.Э. Лейбур 
Тарту
Одним из основных методов изучения метаболических процес­
сов клеток является радиоавтография. Шсокая чувствительность 
изотопного метода позволяет изучить особенности обмена при 
его весьма низкой интенсивности, которая отмечается в клет­
ках (Аачатрян Г.С., 1979). Мечение клеток 3Н-тимидином in 
vitro широко используется при изучении динамики клеточных 
популяций (Епифанова О.И ., 1977; Pastan, I .  et al.,I970). 
Этот метод дает возможность пометить практически все деля­
щиеся клетки и таким образом вывести количественную оценку 
пролиферативной активности клеточных элементов, которые вов­
лечены в остеогенез или одонтогенез.
целью настоящей работы было изучить с помощью радиоавто­
графии с применением 3Н-тимидина влияние циклических нуклео­
тидов на синтез ДНК в клетках зубных зачатков и альвеолярной 
ности в тканевой культуре.
Исследовано три серии эксплантатов зубных зачатков и аль­
веолярной кости у зародышей мыши в возрасте 15 дней. Методи­
ка приготовления тканевых культур описана ранее (Лейбур,Э.Э., 
1976, 1978). Изучено влияние следующих препаратов: 3*5*аде- 
нозинмонофосфат (цАШ?), дибутирил-Зу5»аденозинмонофосфат (ДБ- 
цАШ>) и дибутирил-3»5»гуанозинмонофосфат (ДВ-цШ>) в концент­
рации Ю~^М в среде. Тканевые культуры инкубировали с 3Н-ти- 
мидином в течение 60 часов при 37° С из расчета I мккюри ме­
ченого нуклеозида на I мл среды с последующим перенесением в 
среду без 3Н-тимидина при 37°С на 12 дней. Тканеше культуры 
фиксировали по Буэну и заливали в парафин. Серийные срезы 
эксплантатов альвеолярной кости и зубных зачатков толщиной 5 
мк покрывали ядерной эмульсией типа М. Радиоавтографы экспо­
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нировали в течение 7 суток при 4°С. Препараты окрашивали пос­
ле проявления с гематоксилином Майера. На препаратах подсчи­
тывали число меченых клеток с последующим определением индек­
са мечения (ИМ выраженный в промилях). Об интенсивности ме- 
чения ядер (ИМЯ) судили по числу треков, приходящихся на од­
но ядро. Цифровой материал подвергали статистической обработ­
ке.
Первая серия - контрольная. Во второй серии изучалось 
влияние циклических нуклеотидов на зубные зачатки, а в тре­
тьей - на альвеолярную кость.
Опыты показали, что рост индекса и интенсивности мечения 
в остеогенных клетках и в клетках зубного сосочка практичес­
ки заканчивается через 30 часов от начала эксплантации.Даль­
нейшая инкубация не приводит к существенному изменению этих 
показателей. Наибольшее число меченых клеток зубного сосочка 
наблюдается через 42 часа, а максимальная интенсивность - че­
рез 30 часов после начала инкубации. Средняя ИМЯ составляет 
при этом 49,300*2,675 (* + mtQ 0 )^ над меченым ядром и сред­
няя ИМ - 79.640*3,797 (р * 0,02).
Во второй серии опытов по доверительным интервалам уста­
новлено, что ИМЯ в клетках зубного сосочка при применении 
цАШ>, ДБ-цАШ существенно не отличается от контрольного уров­
ня. Повышение ИМЯ достигает максимума через 60 часов после 
начала инкубации с цАМФ 90,720*5,954. При применении цикли­
ческих нуклеотидов различия ИМ в контроле и опыте достовер­
ны. Через 36 часов инкубации при цАШ» t = 10,189 ^  to qi 
2,682, при ДБ-цГШ t = 7,091 t0 о1 = 2,682, при % - ц Ж  
■ь = 9,155 =- tQ 01 =2,682. Следовательно, цАШ> и ДБ-цАМ$ по­
вышают , а ДБ-цШЕ/ понижают включение 3Н-тимидина в клетках 
зубного сосочка в тканевой культуре.
В третьей серии опытов добавление циклических нуклеоти­
дов в среду тканевых культур альвеолярной кости с 3Н~тимиди- 
ном обычно не вызывало изменений при включении 3Н-тимидина. 
Различия в основном не существенны по сравнению с контролем. 
Только при применении цАШ? через 12 часов после культивиро­
вания различия ИМ существенны (t = 3,0369 tQ = 2,712). 
Среднее число зерен серебра продолжает нарастать в течение от 
3 до 30 часов после инкубации клеток 3Н-тимидином. Среднее
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число зерен серебра достигает максимума через 30 часов в 
контроле 48,320-2,397, при цАЩ 51,760*1,940, при ДБ-цП® 
53,120*2,107, при ДБ-цАШ 47,600*1,911 (P 0,02)*
Включение 3Н-тимидина в ДНК выражено в значительно боль­
шей степени при инкубации тканевой культуры альвеолярной, ко­
сти с цАШ> и ДВ-цГМа>, где различия по доверительным интерва­
лам существенны почти весь период культивирования.Только при 
применении ДБ-цГШ через 48 часов культивирования различия не 
существенны (t = 0,432 <• tQ 01 = §»682).
Таким образом, полученные данные свидетельствуют о быст­
роте и избирательности включения 3Н-тимидина в ДНК. Благода­
ря этому мечеными оказываются только те клетки,которые в мо­
мент его введения синтезируют ДНК, что позволяет и в даль­
нейшем прослеживать судьбу таких клеток. Результаты опытов 
показывают, что рост показателей ИМ в остеогенных клетках и 
в клетках зубного сосочка прекращается через 48, а ИМЯ через 
30 часов инкубации. Клетки зубного сосочка включают 3Н-тими- 
дин в течение 48 часов, после чего прирост мечения прекраща­
ется. Факт, что при введении 3Н-тимидина в тканевые культуры 
метка, включившись в ДНК клеток зубного сосочка и остеоблас­
тов, сохраняется без изменений в интервале от 30 до 60 часов 
в тканевой культуре, свидетельствует о высокой метаболичес­
кой стабильности ДНК. Данные, полученные в эксплантации тка­
ней пародонта, позволяют предполагать участие цАШ? и ДБ-цАШ 
в регуляции синтетических процессов, связанных с дифференци- 
ровкой. ДБ-цГШ ингибировал включение 3Н-тимидина в ДНК в 
клетках зубного сосочка. Активность меченой ДНК в остеоген­
ных клетках планомерно возрастала от 7,680*1,692 зерен се­
ребра на клетку в контроле до 44*1,743 (р < 0,02).
Таким образом, экзогенный цАШ> и ДБ-цАШ> стимулируют син­
тез ДНК в клетках зубного сосочка, а в остеогенных клетках 
синтез ДНК стимулируют все применяемые нами циклические нук­
леотиды.
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ТРАНСКАШШЯРНЫЙ ОБМЕН У БОЛЬНЫХ КРАСНЫМ 
ПЛОСКИМ ЛИШАЕМ
Г.Д. Савкина 
Москва
Изучение индивидуальной реактивности, равно как и ее 
оценка, представляет большие трудности, ß последние годы раз­
рабатываются новые теоретические предпосылки к рассмотрению 
и изучению индивидуальной реактивности с позиций гено- и фе­
нотипа организма. Применение однократных лекарственных наг­
рузок на организм больного с регистрацией изменений гомеоста­
за на уровне микрогемоциркуляции позволило нам рассматривать 
афтозный стоматит как вариант несоответствия фенотипического 
обеспечения нейромедиаторных и пищевой систем генотипу (Сав­
кина Г.Д., 1982).
.Задачей настоящего исследования явилось изучение микро­
гемоциркуляции у больных красным плоским лишаем.
Комплексным клинико-патофизиологическим методом было из­
учено 10 больных красным плоским лишаем. Зсе пациенты были 
женского пола. Средний возраст составил 43,7 лет.Из 10 боль­
ных 4 страдали эрозийно-язвенной формой красного плоского ли­
шая; 3 - экссудативно-гиперемической формой; 3 - типичной 
формой. У 7 человек красный плоский лишай был локализован на 
слизистой оболочке полости рта. У двух больных в патологиче­
ский процесс одновременно была вовлечена слизистая оболочка 
гениталий и у одной больной имелись обширные кожные высыпа­
ния. Давность заболевания составляла от I года до 15 лет, в 
среднем 7,4*0,б. В процессе заболевания все больные получали 
лекарственную терапию без значительного эффекта. К моменту 
обследования больные находились без лечения от 2 до б меся­
цев.
Для регистрации нарушений микрогемоциркуляции применя­
лась методика с использованием радиоактивного изотопа 
адаптированная к условиям клиники (Смирнов В.К., 1971,1976,
1983). В качестве лекарственных нагрузок использовались пре­
параты, обладающие холинолитическими, антигистаминными, ад- 
ренолитическими свойствами, а также стероидные и полэвые гор­
моны.
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При изучении профиля реактивности у больных было снято 
240 показателей.
Установлено наличие у женщин, больных красным плоским ли­
шаем, изменений чувствительности рецепторов гистаминергиче- 
ской природы, а также глюкокортикоидов.
Значимость кортикостероидной и гистаминергической систем 
в патогенезе красного плоского лишая и отсутствие их качест­
венной коррекции с помощью общепринятых схем лечения указы­
вает на необходимость разработки нового терапевтического под­
хода с целью нормализации чувствительности рецепторов ука­
занных систем.
<
0 РЕМИНЕРАЛИЗАЦИИ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА
В.М. Лауранд
Тарту
На уровне современных знаний в области изучения структу­
ры и биофизических свойств твердых тканей зуба разработана 
патологическая терапия начальных стадий кариеса, а также не­
которых некариозных Поражений. Процессы реминерализации осу­
ществляются на основе ионного обмена и ее проницаемости цент­
ростремительным путем. Важным моментом при этом является со­
отношение органических и минеральных компонентов в зубных 
тканях и их структуре и свойства органической матрицы.
Применение в настоящее время кариеспрофилактических 
средств осуществляется в виде реминерализующих растворов,ге­
лей, зубных паст, лаков и т.д.
Вместе с тем следует отметить предположение части авто­
ров о наличии определенного порога насыщения эмали реминера­
лизующим раствором. Фосфор имеет большое значение в ряде фи­
зиологических процессов. По данным некоторых авторов, добав­
ление 1>6-го раствора фосфора к кариесогенной диете в экспе­
рименте, а также полоскание рта раствором, содержащим фосфа­
ты, снижает развитие кариеса.
Наши экспериментальные данные на кроликах показали, что
при аппликационном методе проникает неравномерно в раз­
ные участки твердых тканей интактного зуба. Исследования по­
казали также, что увеличение времени аппликации более чем в
б раз существенно не влияет на накопление изотопа в эмали и 
дентине зубов кролика. Можно предположить, что существует оп­
ределенный порог насыщенности эмали и дентина Р.
По нашим данным, после ре минерализующей терапии белее ка­
риозных пятен (интенсивное окрашивание) аппликационным мето­
дом раствором однозамещенного фосфата калия (KHgPO^  - I мг 
Р/см^ - pH - 6,5) 6-8 раз по 20 минут через 1-2 дня отмеча­
лось среднее окрашивание пятен у 31,696 зубов. Повышение по­
ложительных лечебных результатов наблюдалось через 10-12 не­
дель. Легкое окрашивание наблюдалось у 5,3%, среднее окраши­
вание - у 47,496.
ТЕЧЕНИЕ ПРОЦЕССА ЗАЖИВЛЕНИЯ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ 
ТКАНИ СЕПАРАЦИОННОЙ РАШ ПАРОДОНТА
Э.-М.И. Метса
Тарту
В нашей работе подробно рассмотрена динамика процесса 
репаративной регенерации соединительной ткани пародонта у 
крыс. При изучении препаратов установлено, что в заживлении 
операционной раны можно выделить фазы воспаления, пролифера­
ции и реорганизации.
На первые сутки после операции раневой канал был запол­
нен фибриновой сетью. На поверхности раны в расположении фиб­
риновых нитей обнаружилась известная закономерность - обра­
зование волокнистой основы для дальнейшей миграции эпители­
альных клеток.
В первый день сформировалась лейкоцитарная фаза асепти­
ческого воспаления. В ране пародонта отсутствовал сильно вы­
раженный лейкоцитарный валик, свойственный для ран кожиЛей­
коциты равномерно инфильтрировали рану на всем ее протяжении. 
Уяснилось, что в мягких тканях пародонта стенки раны обра­
зовалось две зоны - непосредственно в тканях пародонта, ок­
ружающих место повреждения, начинались деструктивные процес­
сы. Кнаружи от названного участка оставалась широкая активи­
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рованная зона. В особых случаях воспаление могло оказаться 
весьма интенсивным. Так, более обширную лейкоцитарную ин­
фильтрацию обусловливали дополнительное травмирование орга­
низующегося кровяного сгустка, добавочная инфекция, инород­
ные тела и т.д.
Реакция макрофагов представляла собой вторую фазу асеп­
тического воспаления. В фазе макрофагов рана пародонта очи­
щалась от распавшихся элементов крови и т.д.
В отношении заживления раны важным этапом являлась фаза 
фибробластов. Этот процесс одновременно сопровождался расса­
сыванием воспалительного инфильтрата. Непосредственно вслед 
за появлением фибробластов в ране на периферии раневого ка­
нала начиналось образование коллагеновых волокон.
В литературе дискутируется вопрос о восстановлении кро­
веносных сосудов. Из материалов настоящей работы выяснилось, 
что врастание кровеносных сосудов в рану происходило только 
после того, как она становилась соединительнотканной.
Начиная с 7-8 дня количество клеток в ране уменьшалось. 
Функциональная активность клеток спадала. В наиболее глубо­
ких участках раны коллагеновые волокна собирались в более 
толстые пучки. В окружающих место повреждения мягких тканях 
пародонта отсутствовали те же зоны, которые были описаны при 
более коротких опытах. Гомогенные участки наблюдались только 
местами. В последующие дни после повреждения происходило со­
зревание и функциональная перестройка соединительной ткани 
раневого канала. Через I месяц процесс регенерации вступал в 
новую фазу, когда дифференцирование образованных тканей па­
родонта становилось отчетливым.
По истечении двух месяцев в случае заживления без ослож­
нений гистологическая картина становилась более однородной. 
В большинстве случаев расположенная субэпителиалъная соеди­
нительная ткань по сравнению с более глубокими слоями была 
рыхлее, богаче клетками, что вообще характерно для пародон­
та. Коллагеновые волокна собирались в переплетенные между со­
бой пучки. Можно все же сказать, что если при повреждении 
удалялся цемент, то в данный момент функциональная ориента­
ция коллагеновых волокон регенерирующей соединительной ткани 
еще только формировалась, так как, по нашим данным, образо­
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вавшиеся соединительнотканные волокна могут прикрепляться к 
зубу только при помощи либо регенерировавшего, либо старого 
(.неповрежденного) цемента.
В случае более обширного повреждения и сопутствующей вто­
ричной инфекции эпителий сильно пролиферировал апикальнее. В 
данном случае коллагеновые волокна располагались не перпен­
дикулярно, а параллельно к зубу (пролиферирующему эпителию).
СОДЕРМНИЕ ЦА1® В ПЛАЗМЕ КРОВИ У БОЛЬНЫХ 
С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПАРОДОНТА
З.Э. Лейбур, А.М. Жарковский 
Тарту
Исследования последних лет свидетельствуют о важной рож 
циклических нуклеотидов в регуляции биохимических процессов 
и клеточной деятельности (Шинская Н.Е., 1982; Pinkett, М.,0. 
et al.,1979; Kim, W.K.,1983). Поскольку циклические нуклео­
тиды являются компонентами внутриклеточных регуляторных сис­
тем, то в дополнительных исследованиях нуждаются вопросы их 
роли в возникновении, развитии и лечении заболеваний пародсн- 
та.
Задачей настоящего исследования явилось изучение уровня 
циклического 3*,5»-аденозинмонофосфата (цАМ$) в плазме крови 
здоровых лиц и больных с заболеваниями пародонта до и после 
лечения. Обследовано 19 здоровых и 30 больных без фоновой па­
тологии, из них 17 с пародонтитом и 13 с дистрофически-вос- 
палительной формой пародонтоза II-III степени. Содержание 
цАШ определялось после лечения у 20 больных.
Для определения цАШ в полипропиленовые пробирки вносили 
0,5 М раствора ЭДГА в объеме I% от объема крови, быстро сме­
шивали и центрифугировали на холоде для выделения плазмы. 
Плазму хранили при -20°С. Определение цАШ? проводили с помо­
щью наборов фирмы ümersham (Англия). Стандартная кривая была 
линеарной в пределах 0,25-8,0 пмоль цАМФ. Радиоактивность 
считали с помощью жидкостного сцинтилляционного счетчика 
6800 (Beckman). Определение проводилось в дубликатах, взятых
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от каждой пробы. Определение содержания ц №  в плазме крови 
у больных позволило обнаружить достоверное снижение нуклео­
тида 5,4-0,98 (х * ^о,05т) пмоля/мл, в контрольной группе - 
10,35*2,66 пмоля/мл. После лечения содержание цАШ в плазме 
нормализовалось и составляло 12,00*2,63 пмоля/мл. По данным
H.A.Федорова и соавт. (1975), уровень цАМФ в плазме крови у 
здоровых лиц находится в пределах 10...20 пмоль/мл.
Статистический анализ результатов содержания цАШ в плаз­
ме крови у больных с заболеваниями пародонта до и после лече­
ния показал, что различия существенны (t^  = 4,71 ■> =2,06). 
Восстановление уровня цАМФ в плазме у больных после лечения 
доказано, так как в ремиссии не выявлено статистически зна­
чимого отличия от контрольной величины (t^  = 0,88 toC=2,06).
Нами установлено, что недостаточный синтез цАШ наблюда­
ется при пародонтите и при дистрофически-воспалительной фор­
ме пародонтоза. Можно предполагать, что снижение содержания 
цА1® в тканях пародонта играет важную роль в патогенезе за­
болеваний пародонта. По данным H.A.Федорова (1981), Т.С.Саа- 
това (1981), 3.W.Sutherland (1966), низкое содержание цАШ  
обусловлено низкой аденилциклазной активностью или высокой 
активностью фосфодиэстераз.
Таким образом, при лечении заболеваний пародонта обосно­
вано местное применение препаратов, активирующих аденилцик- 
лазу (тирокальцитонин, фтористый натрий) или ингибирующих 
фосфодиэстеразу (трентал, левамизол) и тем самым способству­
ющих накоплению цАМЗ? в тканях пародонта (Лейбур Э.Э., 1983; 
Лейбур Э.Э. и соавт., 1983).
Итак, в результате проведенного исследования выявлено, 
что у больных с заболеваниями пародонта наблюдается снижение 
уровня цАМФ по сравнению с контролем. После лечения уровень 
цАМФ в плазме крови восстанавливается.
ОБ ИЗМЕНЕНИЯХ ОКСИГЕМОГЛОБИНА В КРОВИ ПРИ ЗАЛОЖЕННОСТИ 
НОСА В СВЯЗИ С ИНГАЛЯЦИОННОЙ ТЕРАПИЕЙ
С.Ф. Сибуль, Э.К. Сийрде, А.К. Йентс
Тарту
Заложенность носа отрицательно влияет на все системы ор­
ганизма, особенно на нижние дыхательные пути. При затруднен­
ном носовом дыхании нарушается состав слюны, ее pH, количе­
ство лизоцима в слюне и др., что также действует на зубы.
Целью настоящей работы было исследование влияния затруд­
ненного носового дыхания и дыхания через рот на содержание 
оксигемоглобина (0Гб) в крови у 47 больных аллергической ри- 
носинусопатией. У II больных заложенность носа была переме­
жающейся или сдержанной, у 26 больных - умеренной. В 10 слу­
чаях почти отсутствовало дыхание через нос из-за полипов но­
са. Возраст больных составлял от 23 до 66 лет.
Фотооксигемографом регистрировалась насыщенность крови 
кислородом до, во время и после ингаляции отрицательными за­
рядами кислородного электроаэрозоля (ОКЭ). Кислородный элек­
троаэрозоль был получен распылением дистиллированной воды 
сжатым медицинским кислородом с индукцией отрицательных за­
рядов. В течение 5-минутного сеанса ингаляции больной вдыхал 
около 150 миллиардов элементарных зарядов.
Результаты работы показали, что при умеренной заложенно­
сти носа содержание 0Гб в крови находилось в пределах 70-80& 
Во время ингаляции ОКЭ содержание 0Гб повышалось на 3-7 %, 
после ингаляции в течение 5-10 (редко 15) минут продолжалось 
повышение 0Гб на 4%. При дыхании через рот содержание 0Гб в 
крови понижалось на 7% и более, но во время ингаляции ОКЭ по­
вышалось на 5-6%, хотя при дыхании через нос оставалось ни­
же. После ингаляции 0Гб падал через несколько минут до исход­
ных данных. При включении носового дыхания содержание 0Гб в 
крови повышалось и до исходных данных доходило через 8-12-15 
минут.
В случаях, когда носовое дыхание почти отсутствовало, 
происходило дыхание одновременно через нос и рот. Содержание 
0Гб в крови здесь составляло 68-70%. После выключения носо­
вого дыхания больные ингалировали ОКЭ через рот, при этсм со­
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держание ОГб сразу повышалось (через 3-4 минуты на 10-12%); 
это повышение до 8-10% продолжалось также и при дыхании че­
рез нос и рот. В некоторых случаях при ингаляции ОКЭ через 
рот содержание ОГб повышалось на 16%. После ингаляции ОКЭ со­
держание ОГб быстро понижалось при дыхании через рот, и че­
рез 6 минут доходило до исходных данных.
У больных со сдержанной заложенностью носа содержание ОГб 
повышалось больше при дыхании через нос, чем через рот.
У больных бронхиальной астмой (5 случаев) с заложенностью 
носа содержание ОГб равнялось в среднем 62%.Если дыхание че­
рез нос в конце курса ОКЭ становилось свободным, то ОГб в 
крови повышался на 8-11%.
Таким образом, при затрудненном носовом дыхании повыше­
ние ОГб в крови затормаживается. При дыхании через рот (ды­
хание через нос выключено) содержание ОГб в крови понижает­
ся, хотя во время ингаляции ОКЭ насыщенность крови кислоро­
дом повышается. Под действием ОКЭ дыхание через нос стало 
свободным у 1/3 больных аллергической ринопатией. В конце 
курса ингаляций у них не только удлинялась продолжительность 
содержания ОГб в крови, но и вообще повышался его процент, 
улучшающий снабжение тканей кислородом, в том числе и тканей 
зубов.
При помощи фотооксигемографа можно наиболее объективно 
оценить эффективность ОКЭ-терапии.
ВЛИЯНИЕ ТОНЗИЛЛЯРНОЙ И ДЕНТАЛЬНОЙ ОЧАГОВОЙ 
ИНВЕНЦИИ НА ТЕЧЕНИЕ НЕИРО-ЦИРКУЛЯТОРНЫХ ДИСТОНИЙ
А.Я. Фисун, А.П. Осипов, А.Ю. Цкирия, A.C. Мурзин,
А.И. Марин, A.B. Жилинский, Э.П. Лачев
Таллин
Среди этиологических причин формирования нейро-циркуля- 
торных дистоний ОВД) значительное место занимает хроническая 
очаговая инфекция (Королев М.Ф. с соавт., 1974;Беляков В.Д., 
Матковский B.C., 1979; Сененко А.Н. с соавт., I9S0). НЦД,со­
пряженная с очаговой инфекцией (ОИ), приобретает особые па-
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тогенетические черты, т.к. протекает на фоне измененной им­
мунной реактивности организма (Вальденберг Н.В., 1967; Тара­
сов А.Н. с соавт., 1980; Лачев Э.П. с соавт., 1982).
Однако вопросы лечебной тактики в отношении ОИ у больных 
НЦД и связанной с этим иммунокоррекции по-прежнему не имеют 
единого решения.
При тщательном стационарном обследовании 184 больных НЦД 
в возрасте 18-35 лет ОИ обнаружены в 55,4% случаев, хрониче­
ский тонзилит среди них - 91,8%, дентальная инфекция - 5,9%, 
ОИ другой локализации - 2,3%.
У всех больных изучались следующие показатели: относи­
тельное и абсолютное количество Т-, Такт-, В- и "нулевых"- 
лимфоцитов (Е - РОК, Еакт - РОК и ЕАС - РОК), содержание сы­
вороточных иммуноглобулинов igA, igG и igM, уровень цирку­
лирующих иммунных комплексов (ЦИК), миграционная способность 
лейкоцитов, фагоцитарная активность нейтрофилов по отношению 
к нитросинему тетразолию. Кроме того, в популяции Т-лимфоци­
тов оценивались функциональная активность Т-супрессоров и ко­
личество антигенсвязывающих лимфоцитов.
Контрольную группу составили 50 здоровых лиц того же воз­
раста. Выявлено, что в группе больных НЦД с ОИ достоверно по­
вышено количество Еакт - РОК, среди Е - РОК преобладают мно­
горецепторные клетки, содержание IgG повышено, a igM сниже­
но , имеются черты сенсибилизации лимфоцитов к тканевым и бак­
териальным антигенам, снижена функциональная активность Т- 
супрессоров, повышено количество ЦИК.
В группе больных НЦД без ОИ подобные отклонения не выяв­
лены.
После проведения радикального лечения ОИ исчезновение или 
значительное снижение клинических проявлений НЦД, а также 
нормализация иммунных сдвигов отмечались у большинства боль­
ных в среднем через 1-1,5 года.
, Консервативное лечение ОИ хотя и приводило к уменьшению 
клинических проявлений НЦД, однако, иммунные сдвиги при этом 
положительной динамики не претерпевали.
Таким образом, НЦД у больных с ОИ протекает с иммунными 
нарушениями аутоиммунной и иммунокомплексной природы, решаю­
щим моментом в коррекции этих сдвигов является радикальная 
санация ОИ.
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ПР0ТИВ0КАРИ03НАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОБЩЕЙ ФЛЮОРИЗАЦИИ 
ПРИ РАЗЛИЧНОМ СОСТОЯНИИ НЕСПЕЦШИЧЕСКОЙ 
РЕЗИСТЕНТНОСТИ ОРГАНИЗМА
Г.Д. Овруцкий, Г.И. Червякова 
Казань
В поисках факторов, влияющих на эффективность фторпрофи- 
лактики кариеса зубов, нами выяснялась зависимость противо- 
кариозного действия фтора, вводимого внутрь,от состояния не­
специфической резистентности организма путем наблюдения де­
тей и экспериментального исследования на животных.
Две группы беспородных белых крыс, одна из которых ослаб­
лена сенсибилизацией лошадиной сывороткой, 120 дней содержа­
лись на сахароз о-казеиновой диете по И.А.Бегельману (I960). 
Изменение резистентности организма животных контролировалось 
по активности лизоцима сыворотки крови (Дорофейчук В. Г., 1968), 
титру комплемента (Резникова Л.С., 1967),бактерицидности ко­
жи (Алексеева О.Г., 1978) и реакции иммуноприлипания (РИП). 
Экспериментальный кариес выявлялся по А. Г. Колеснику с соавт., 
1974.
В каждой группе часть животных получала для питья воду, 
содержащую 3,5 мг/л фтора в виде фтористого натрия.
К концу эксперимента у 17 животных первой группы, не по­
лучавших дополнительно фтор, частота кариеса составила 84#, 
среднее число пораженных моляров - 3,5 ± 1,18, число кариоз­
ных поражений на одно животное - 3,29*1,53.
У 17 сенсибилизированных животных, не получавших допол­
нительно фтор, к концу опыта частота кариеса составила 88#, 
среднее число пораженных моляров - 4,76*1,43, число кариоз­
ных поражений на одно животное - 5,12*1,22.
У 18 животных первой группы, получавших воду, содержащую
3,5 мг/л фтора, к концу опыта частота кариеса составила 55#, 
что на 29# ниже, чем у животных этой группы, не получавших 
дополнительно фтор, среднее число пораженных моляров - 1,38*
1,12, а число кариозных поражений на одно животное - 1,45 *
1,47, что на 54# и на 44# ниже, чем у животных этой группы,
не получавших дополнительно фтор.
У 18 животных второй группы, получавших для питья воду,
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содержащую 3,5 мг/л фтора, к концу опыта составила 50%,сред­
нее число поражений на одно животное - 1,98*1,25,410 на 38%, 
65% и 36% ниже, чем у животных этой группы, не получавших до­
полнительно фтор.
В обеих подгруппах животных, получавших воду, содержащую
3,5 мг/л фтора, наблюдалось достоверное снижение всех пока­
зателей пораженности кариеса зубов (р ^  0,05). При этом по 
показателям среднего числа кариозных полостей и среднего чис­
ла пораженных зубов у сенсибилизированных животных, получав­
ших фтор, пораженность кариеса снизилась в достоверно боль­
шей степени, чем у иммунологически интактяых животных, полу­
чавших для питья воду, содержащую 3,5 мг/л фтора.
Клинически наблюдались 407 детей в возрасте 10-II лет с 
различными стадиями кариеса зубов. У детей определялись ак­
тивность лизоцима смешанной и паротидной слюны и бактерицид- 
ность кожных покровов. Начальный кариес выявлялся по JI.A. 
Аксмит (1978).
Сформированы 4 подгруппы детей. Первую подгруппу соста­
вили 125 детей с благоприятным состоянием неспецийической ре­
зистентности организма, а вторую - 77 детей с неблагоприят­
ным состоянием неспецифической резистентности организма.
Дети этих подгрупп в течение 200 дней на протяжении года 
получали таблетки, содержащие 1,0 мг фтора.
Третью подгруппу составили 132 ребенка с благоприятным, 
а четвертую 73-е неблагоприятным состоянием неспецифичес- 
кой резистентности организма. Ути группы наблюдались как 
контрольные.
При обследовании спустя 6 месяцев в первой подгруппе щи- 
рост составил 0,24-0,15, прирост числа кариозных пятен - 
0,10*0,38. Во второй подгруппе прирост i-ШУ составил 0,28*0,23, 
прирост числа кариозных пятен - 0,14*0,51.В третьей подгруп­
пе прирост КПУ составил 0,31*0,55, прирост кариозных пятен - 
0,12*0,13. В четвертой подгруппе прирост КПУ составил 0,50 * 
0,80, прирост числа кариозных пятен - 0,42*0,46.
Через 12 месяцев после первого обследования прирост КПУ 
в первой подгруппе составил 0,11*0,31, прирост числа кариоз­
ных пятен - 0,15*0,18, что на 43% и на 34% ниже, чем в тре­
тьей подгруппе детей, не получавших фторсодержащие таблетки.
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Во второй подгруппе прирост КПУ составил 0,20*0,30, при­
рост числа кариозных пятен - 0,24*0,55, что на 65% и на 42 % 
ниже, чем в четвертой подгруппе детей, не получавших фторсо­
держащие таблетки.
В целом, после введения фтора внутрь противокариозный эф­
фект оказался более выраженным у детей с неблагоприятным со­
стоянием неспецифической резистентности организма. Эти раз­
личия обнаружились лишь после годичного применения фтора.
ИССЛЕДОВАНИЕ АКТИВНОГО ТИМИЧЕСКОГО ФАКТОРА 
КРОВИ У БОЛЬНЫХ ПАРОДОНТОЗОМ
В.Н. Исаев, В.Я. Арион, A.A. Полатов,
А.П. Портнова, О.Ф. Филоненко
Москва
По современным представлениям, патогенез заболеваний па­
родонта связывают с нарушениями функционального состояния 
важнейших систем организма, в частности иммунитета.
Благодаря применению методов икгнг.о :;;агностики в стома­
тологии, произошли существенные изк-е^ '-^ л во взглядах на этао- 
логию и патогенез пародонтоза и ,nov т.тнуты определенные ус­
пехи в лечении этой патологии.
Имеется незначительное количество работ, где указывается 
на влияние тимуса и его препаратов на ткани пародонта (Соло­
вьев М.М. с соавт., 1978; Козлов В.А. с соавт., 1979; Томп­
сон, 1982 и др.).
В связи с этим нами проведено исследование,направленное 
на определение активного тимического фактора крови у больных 
с патологией пародонта. Исследование тимического фактора кро­
ви проводилось по методике s. Bach (1972). Под нашим наблю­
дением находилось 10 больных в возрасте от 40 до 50 лет с 
дистрофически-воспалительной формой пародонтоза в развившей­
ся стадии, находившихся на лечении в стационаре ЦНИИС.
Как показали исследования иммунологического статуса, у 7 
больных уровень активного тимического фактора крови был в 2 
раза снижен по сравнению с контролем, а у I больной при фо­
новой патологии (хронический гастрит) уровень тимического
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фактора находился в норме.
На основе предварительно полученных результатов можно 
предположить, что показатель уровня активного тимического 
фактора крови явится важным тестом для оценки эффективности 
иммунокоррегирующей терапии препаратами тимуса.
Согласно работам В.Я.Ариона (1981), Ю.М.Лопухина с соавт. 
(1982) и др. применение препаратов вилочковой железы,в част­
ности Т-активина, выделенного в лаборатории молекулярной па­
тологии НИФХИ, приводит к нормализации иммунологических по­
казателей и уровня активного тимического фактора крови.
Предварительные результаты проведенных нами исследований, 
свидетельствующие о существенном снижении содержания актив­
ного тимического фактора в крови больных с дистрофически- 
воспалительной формой пародонтоза, требуют дальнейшего изу­
чения данного вопроса. Подтверждение полученных данных будет 
обосновывать целесообразность клинического испытания Т-акти­
вина при развившейся стадии пародонтоза.
ДИНАМИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ ЗА КОНЦЕНТРАЦИЕЙ 
ЦИРКУЛИРУЮЩИХ ИММУННЫХ КОМПЛЕКСОВ У БОЛЬНЫХ 
С ПОРАЖЕНИЕМ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА В ПРОЦЕССЕ ЛЕЧЕНИЯ
Э.В. Бельчиков, А.Я. Фисун 
Таллин
Одним из показателей, характеризующих участие иммуноло­
гической системы в патогенезе поражения тканей пародонта,яв­
ляется концентрация циркулирующих иммунных комплексов (Пет­
ров Р.В., 1982).
Нами проведено динамическое исследование циркулирующих 
иммунных комплексов в сыворотке 42 больных, страдающих пора­
жением тканей пародонта. Методика исследования - в модифика­
ции Ю.А.Гриневича и А.Н.Алферова (1981). Метод основан на из­
бирательной преципитации комплексов антиген-антитело в 
3,7596-ном растворе полиэтиленгликоля с после,дующим фотомет­
рическим определением оптической плотности преципитата.
При обследовании 56 здоровых лиц-доноров содержание им­
мунных комплексов, по нашим данным, составило 69,3*4,17 уел.
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ед. Больные с поражениями пародонта по классификации 1981 г. 
относились к категории маргинального периодонтита. 29 чело­
век страдали хроническим маргинальным периодонтитом в стадии 
обострения и 13 человек ~ маргинальным периодонтитом с гное­
течением из десневых карманов. Среди больных насчитывались 
31 женщина и II мужчин в возрасте от 27 до 49 лет и с дли­
тельностью заболевания от 2 до 15 лет. Всем больным до нача­
ла лечения в плане изучения иммунологического статуса прове­
дено исследование концентрации циркулирующих иммунных комп­
лексов (ДИК) в сыворотке крови, ^нные показали, что у боль­
ных с хроническим маргинальным периодонтитом в стадии обост­
рения ЦИК составлял 94,3*7,8, а у больных с гноетечением из 
десневых карманов - 82,3*6,25 уел. ед.
После проведенного курса комплексного лечения с примене­
нием иммуномодулирующих средств проведено повторное исследо­
вание ЦИК. Нами получены следующие данные: в группе больных 
с хроническим маргинальным периодонтитом в стадии обострения 
ЦИК составил 73,4*4,22 уел. ед., а в группе больных с гное­
течением из десневых карманов - 72,7*3,58 уел. ед.
Таким образом, проведенный курс комплексного лечешя,при­
ведший к выраженному клиническому эффекту (исчезновение вос­
палительных явлений у всех больных с ликвидацией гноетечения 
из альвеол с одновременным заметным улучшением общего состо­
яния) привел к существенным сдвигам в иммунологическом ста­
тусе. Эти сдвиги оказались более выраженными в группе боль­
ных с хроническим маргинальным периодонтитом.
Н1А-АНТИ1ЕНЫ У БОЛЬНЫХ ПАРОДОНТОЗОМ 
(ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЕ СООБЩЕНИЕ)
В.Б. Лампусова, Л.М. Моисеева, И.Б. Семилуцкая 
Ленинград
В последние годы в связи с изучением структуры и функ­
ции комплекса HIA встал вопрос о значении этих антигенов в 
определении чувствительности или резистентности к заболева­
ниям. Положительные ассоциации с HIA антигенами обнаружены 
при целом ряде заболевании различных органов и систем. В ли-
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тературе имеются отдельные публикации по ассоциации HIA ан­
тигенов и предрасположенности к заболеваниям краевого па­
родонта. Terasaki et al. (1975), Kaslick et al. (1975,
1980) обнаружили достоверное снижение частоты антигена HIA- 
А2 у больных пародонтозом по сравнению со здоровыми ли­
цами. По предположению авторов, носители антигена А2 более 
резистентны к резорбции костной ткани альвеолярных отростков. 
Исследования, проведенные Reinholdt et al. (1977), не оп­
ределили различий в распределении HIA антигенов среди боль­
ных пародонтозом, имеющих преимущественно горизонтальный тип 
резорбции костной ткани, и здоровых лиц. Только при обследо­
вании больных ювенильным пародонтозом авторы зарегистрирова­
ли повышение числа лиц-носителей HIA: А9, А28 и BI5.
Целью настоящего исследования явилось изучение частоты 
встречаемости антигенов системы HIA у больных, страдающих 
различными формами пародонтоза.
Исследуемую группу составили 87 больных пародонтозом (63 
женщины и 24 мужчины) в возрасте от 20 до 60 лет. У 26 боль­
ных на основании клинико-рентгенологических данных была диа­
гностирована дистрофически-воспалительная форма пародонтоза. 
Воспалительно-дистрофическая форма, клинически более тяжелая, 
определена у 61 больного. В контрольную группу входили здо­
ровые лица (доноры), у которых при осмотре не были выявлены 
клинические признаки заболеваний краевого пародонта. В эту 
группу вошли 52 человека (18 женщин и 34 мужчины) в возрасте 
от 20 до 48 лет. Фенотип HIA определяли микролимЬоцитотокси- 
ческим тестом, предложенным в Национальном институте здоровья 
(США). У больных и здоровых лиц HIA фенотип устанавливали не­
сколько раз одной и той же панелью гистотипирующих сыворо­
ток, полученных в Ленинградском НИИ гематологии и перелива­
ния крови. Используемые панели позволили выявить 39 антиге­
нов системы HIA. Определяли процентную частоту встречаемости 
каждого антигена в группах обследованных лиц. Достоверность 
различий распределения HIA антигенов в группах оценивали с 
помощью метода
Результаты исследования, суммированные в нижеследующей 
таблице, не выявили статистически достоверных различий врас­
пределении антигенов системы HIA локусов А и В у больных
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ЧастЪта встречаемости антигенов системы HIA 
у здоровых лиц и больных пародонтозом (в
лнфи'прнн Здоровые Больные Формы пародонтозаАнтигены жца пародонтозом Д и б и ч е -  Воспалитель-
ски-воспа- но-дистрофи- 
______________________ лительная ческая_____
n = 52 n = 87 n = 26 n = 61
AI 30,8 18,4 15,4 19,7
А2 53,8 64,4 61,5 65,6
A3 34,6 33,3 26,9 36,1
А9 23,1 20,7 19,2 21,3
АЮ 21,2 21,8 30,8 18,0
All 17,3 17,2 11,5 19,7
А19 7,7 9,2 15,4 6,6
А28 3,8 3,4 3,8 3,3
Ах 7,7 11,5 15,4 *• 9,8
В5 11,5 14,9 15,4 14,8
В7 17,3 29,9 34,6 27,9
В8 19,2 9,2 11,5 8,2
BI2 26,9 20,7 34,6 14,8
BI3 5,8 12,6 7,7 14,8
BI4 5,8 8,0 11,5 6,6
BI5 13,5 16,1 15,4 16,4
BI6 11,5 4,6 3,8 4,9
BI7 3,8 12,6 3,8 16,4
BI8 13,5 13,8 19,2 11,5
B2I 3,8 6,9 3,8 8,2
В22 7,7 6,9 3,8 8,2
В27 13,5 8,0 7,7 8,2
В35 23,1 19,5 11,5 23,0
В37 - 1,1 - 1,6
В40 9,6 6,9 7,7 6,6
B4I 1,9 3,4 3,8 3,3
В* 11,5 4,6 3,8 4,9
Cw1 5,8 2,3 7,7 _x
Cw2 5,8 _x - _x
Cw3 19,2 18,4 26,9 14,8
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27
Cw4 15,4 
Cw5 9»6
Cwx 144,2
18,4
I,IX
159,8 157,7
x
19,7
I,6X
160,7
Примечание: Знаком "x" обозначены статистически досто-
пародонтозом и здоровых лиц. Достоверные различия обнаружены 
в распределении антигенов локуса С. У большее пародонтозом 
снижена частота встречаемости антигенов HIA Cw2 иси5. Ис­
следование гаплотипических сочетаний у всех больных пародон­
тозом показало достоверное увеличение частоты встречаемости 
гаплотипа HIA-A2; BI7 (10,3%). В контрольной группе данный 
гаплотип не был определен ни в одном случае. Кроме изучения 
распределения антигенов системы HIA у всех больных пародон­
тозом проводилось выявление особенностей распределения этих 
антигенов в зависимости от клинических форм заболевания. По­
добный анализ показал, что снижение частоты встречаемости ан­
тигенов HIA Cw2 и Cw5 и увеличение частоты встречаемости гап- 
лотипа Н1А-А2;В17 (14,8%) характерно для больных с воспали­
тельно-дистрофической формой пародонтоза. Кроме того,у боль­
ных этой группы обнаружено снижение частоты встречаемости ан­
тигена HIA Cw1. Важно отметить, что у этих больных снижена 
частота встречаемости гаплотипа Н1А-А1;В8 (4,9%) по сравне­
нию с контролем (15,4%). Достоверно реже выявляли и гаплотип 
Н1А-АЗ;В12 (3,3%),в то время как частота этого гаплотипа у 
здоровых лиц - 13,5%. У больных с дистрофически-воспалитель- 
ной формой пародонтоза определено снижение частоты встречае­
мости антигена HIA Cw5 и увеличение частоты гаплотипа HIA- 
А2; В? (26,9%) по сравнению со здоровыми лицами (9,6%)*
На основе проведенного исследования можно сделать следу­
ющие выводы. При пародонтозе более явно прослеживается связь 
не с одним антигеном, а с комплексом антигенов, чаще встре­
чаются гаплотипы HIA-A2; BI7 и А2;В7. Значительное снижение 
частоты гаплотипа Н1А-А1;В8 может быть связано с недостаточ­
ностью гуморального звена иммунного ответа и возникновением 
тяжело протекающей воспалительно-дистрофической формы паро­
донтоза.
верные отличия от контрольной группы
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЭНТОДЕРМАЛЬНОП) 
АНТИГЕНА И АНТИГЕНА ПАТОЛОГИЧЕСКИ 
ИЗМЕНЕННОЙ ТКАНИ ДЕСНЫ
В.Н. Исаев, Г.О. Айропетян, М.В. Сасса 
Москва
Установлено, что во время пародонтоза (Смирнов М.М.) и 
заболеваний слизистой оболочки полости рта (Исаев В.Н.) про­
исходит антигенное усложнение тканей десны и слизистой щеки. 
Однако работы по изучению идентичности этих дополнительных 
антигенов не проводились.
С помощью методик преципитации в агаровом геле по Оух- 
терлоне в микромодификации удалось показать, что между иссле­
дуемыми антигенами имеются существенные различия. С целью 
выяснения, являются ли эти различия качественными или коли­
чественными, была поставлена реакция преципитации в такой мо­
дификации (Абелев Г.И.), которая дает возможность окончатель­
но ответить на вопрос об имеющемся сходстве или различии меж­
ду сравниваемыми системами. При постановке этой реакции бы­
ла получена фигура "крест", свидетельствующая о различии 
сравниваемых антигенов.
В иммуноэлектрофорезе в агаровом геле с соответствующими 
моноспецифическими антисыворотками полоса преципитации энто- 
дермального антигена, дополнительного компонента при заболе­
ваниях слизистой оболочки полости рта, находилась ближе к 
анодному концу, а полоса преципитации дополнительного анти­
гена патологически измененной ткани десны располагалась бли­
же к катодному концу агаровой пластины. Следовательно, срав­
ниваемые антигены имеют разные электрофоретические подвижно­
сти.
Таким образом, исследуемые антигены не идентичны, и ан­
тигенные усложнения, наблюдаемые при пародонтозе и заболева­
ниях слизистой оболочки полости рта, идут по разным антиге­
нам.
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К ВОПРОСУ ЛАБОРАТОРНОГО ОБОСНОВАНИЯ ИММУНОКОРРЕГИРУЩЕЙ 
ТЕРАПИИ БОЛЕЗНЕЙ ПАРОДОНТА
М.Т. Мамаладзе, A.A.Платов, В.В. Власова 
Москва
Сложившиеся за последние годы понятия о системе иммуни­
тета позволяют пересмотреть накопившиеся результаты исследо­
ваний по этиологии болезней пародонта, выявить причастность 
иммунологических реакций к патогенезу заболевания пародонта, 
дать научное обоснование для применения современных иммуно- 
коррегирующих средств.
Целью настоящей работы явилось изучение активности имму- 
норегуляторных клеток методом определения исходного функцио­
нального состояния лимфоцитов (Петров Р.В., Ковальчук Л.В.,
1981). Обследованию подверглись 32 больных с генерализован­
ным поражением пародонта (т.н. пародонтоз) в возрасте от 18 
до 45 лет, из них 10 с начальной и 22 развившейся стадией за­
болевания (16 с дистрофически-воспалительной и 6 дистрофиче­
ской формами). Следует отметить, что для иммунологического 
обследования отбирали больных без сопутствующих соматических 
заболеваний. Контрольную группу составили 10 доноров с йн- 
тактным пародонтом.
В результате проведенных исследований по вышеуказанной 
методике в начальной стадии заболевания не найдено существен­
ных отклонений от нормы по сравнению с контрольной группой. 
При обследовании больных с развившейся стадией пародонтоза в 
70% случаев была выявлена супрессорная активность иммуноре- 
гуляторных клеток (ИРК), и только в 30% случаев - дополни­
тельная активация тест-лимфоцитов. Интересно отметить, что у 
больных с развившейся стадией, явным преобладанием дистрофи­
ческих изменений в тканях пародонта, отмечался довольно вы­
сокий показатель индекса супрессии. Это, по-видимому, связа­
но с повышением функциональной активности Т-супрессоров.
Таким образом, полученные нами результаты дают возмож* 
ность предположить, что в комплексном лечении больных с раз­
вившейся стадией заболевания пародонта целесообразно вклю­
чить иммунокоррегирующие препараты, особенно при дистрофиче­
ской форме заболевания, где отмечаются максимальные сдвиги в 
иммунной системе организма больных.
ПОКАЗАТЕЛИ НЕ СПЕЦИФИЧЕСКОЙ РЕЗИСТЕНТНОСТИ ОРГАНИЗМА 
ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПАРОДОНТА, ОСЛОЖНЕННЫХ 
ПАТОЛОГИЧЕСКИМИ ЗУБОДЕСНЕВЫМИ КАРМАНАМИ
Г.Д. Овруцкий, H.A. Горячев 
Казань
Современные исследования иммунобиологического состояния 
организма при болезнях пародонта связаны главным образом с 
изучением патогенеза этих заболеваний.
Роль очага хронического воспаления в изменении состояния 
реактивности организма при этом нередко остается вне сферы 
внимания. Вместе с тем известно немало указаний на существо­
вание потенциальной патогенности пародонталъного очага (Ра­
бинович A.C., 1966; Жаков М.П., 1961; В.С.Иванов, 1981;Глик- 
ман, 1958 и др.).
Имеющиеся данные касаются преимущественно влияния очага 
в пародонте на аллергическую чувствительность организма (Яш- 
кова Т.Н., Зайденштейн А.Ю., 1979 и др.).
Сведения об изменениях иммунобиологического состояния ор­
ганизма, связанных с очагом в пародонте, очень скудны. Пред­
ставления о таком влиянии необходимы как для понимания сущ­
ности патогенного действия очага в пародонте, так и для ре­
шения вопроса о возможности его устранения.
Нами обследовано 420 человек в возрасте от 16 до 50 лет, 
страдающих болезнями пародонта. Все обследованные разделены 
на две группы. Первую группу составили 270 лиц с заболевани­
ями пародонта, не осложненными патологическими зубодесневыми 
карманами, в том числе 198 с хроническим катаральным гинги­
витом, 18 с хроническим папиллитом и 46 с пародонтозом.
Вторую группу составили 150 лиц с заболеваниями пародон­
та, осложненными патологическими зубодесневыми карманами, в 
том числе 102 с пародонтозом, 14 с хроническим гипертрофиче­
ским гингивитом, 12 с хроническим паппилитом и 22 с пародон­
титом. Обследовались лишь больные, у которых не были выявле­
ны другие очаги хронического воспаления.
Контрольная группа состояла из 80 практически здоровых 
людей с интактным пародонтом в возрасте от 18 до 46 лет.
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Для суждения о состоянии неспецифической резистентности 
организма исследовались активность лизоцима смешанной (АЛСС) 
и паротидной (АЛПС) слюны по Дорофейчук (1968) и в крови ко­
личество циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) методом 
осаждения в полиэтиленгликоле (ПЭГ М. в.1000) по Г&шковой. 
Значения количества ЦИК сопоставлялись с показателями стреп­
тококковой и стафилококковой сенсибилизации, которая опреде­
лялась путем постановки внутрикожных проб с соответствующими 
аллергенами.
Активность лизоцима смешанной слюны в первой группе ока­
залась в среднем равной 48,4%; у больных пародонтозом - 
41,1%, а у больных с воспалительными заболеваниями пародонта
- 52,1%*
Во второй группе АЛСС составила в среднем 34,4%; у боль­
ных пародонтозом - 30,1%; у больных с воспалительными забо­
леваниями пародонта - 35,2%.
Активность лизоцима паротидной слюны в первой группе ока-i 
залась в среднем 27,3%; у больных пародонтозом - 23,2 %; У 
больных с воспалительными заболеваниями пародонта - 29,9%.
Во второй группе АЛПС составила в среднем 18,6%; у боль­
ных пародонтозом - 17,6%; у больных с воспалительными забо­
леваниями пародонта - 19%.
Количество ЦИК в первой группе составило в среднем 14,1 
ус.ед.; у больных пародонтозом - 20,1 ус. ед.; у больных о 
воспалительными заболеваниями пародонта - 11,6 ус.ед.Во вто­
рой группе количество ЦИК составило в среднем 31,6 ус.ед.; 
у больных пародонтозом - 51,1 ус.ед.; у больных с воспали-1 
тельными заболеваниями пародонта - 25 ус.ед.
Положительные пробы на стрептококк были в первой группё 
в среднем у 20,7%; среди больных пародонтозом - в 39,1 %; 
среди больных с воспалительными заболеваниями пародонта - в 
11,6% случаев. Во второй группе положительные пробы на стреп­
тококк были в среднем в 69,2%; среди больных пародонтозом - 
в 80,9%; среди больных с воспалительными заболеваниями паро­
донта - в 65,5% случаев.
Положительные пробы на стафилококк были у 10,9% в первой 
группе и у 36,5% больных во второй группе.
В контрольной группе АЛСС составила 67,8%, АЛПС - 36,4^,
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количество ЦИК - 10,1 ус.ед. Аллергические пробы были поло­
жительными у 10% обследованных на стрептококк и у 6,2 % на 
стафилококк.
Полученные данные свидетельствуют о том, что независимо 
от нозологической принадлежности пародонтального заболева­
ния у всех больных, осложненных патологическими зубодесневы— 
ми карманами, имеет место существенное снижение активности 
лизоцима смешанной и паротидной слюны, а также резкое увели­
чение циркулирующих в крови иммунных комплексов, которое со­
четается с высокой стрептококковой и стафилококковой сенси­
билизацией.
КЛИНИКО- ЛАБОРАТОРНЫЕ ПАРАЛЛЕЛИ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ 
КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЯХ КРАСНОГО ПЛОСКОГО ЛИШАЯ 
СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА
Н.В. Терехова, Е.А. Земская, В.В. Хазанова 
Москва
Красный плоский лишай слизистой оболочки полости рта - 
тяжелое хроническое, трудно поддающееся лечению заболевание, 
характеризующееся разнообразием клинических проявлений, при­
чины которого до настоящего времени остаются не раскрытыми. 
Одной из таких причин может являться расстройство регуляции 
функций местных защитно-адаптивных механизмов,особенно у лиц 
пожилого возраста. Вместе с тем вопрос этот остается на се­
годня практически не изученным.
Целью настоящего исследования явилось изучение возможной 
взаимосвязи клинического течения заболевания с состоянием за­
щитных фанторов слизистой оболочки полости рта.
Нами обследовано 27 больных красным плоским лишаем (КПЛ) 
с изолированным поражением слизистой оболочки полости рта (6 
с типичной формой; 6 - с экссудативно-гиперимической; 15 - с 
эрозивно-язвенной). Возраст обследованных лиц колебался от 
40 до 60 лет. Длительность заболевания составляла от 7 меся­
цев до 7 лет.
Помимо клинического обследования у больных определяли со­
держание лизоцима и секреторного иммуноглобулина (sigA) в
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слюне.Результаты лабораторного исследования позволили услов­
но разделить всех больных на две группы.Для первой группы па­
тентов, клиническая картина которых характеризовалась резко 
Выраженными воспалительными изменениями слижстой оболотки по­
лости рта (отек, гиперемия, множественные папулезные высыпа­
ния), было типично существенное возрастание лизоцимной актив­
ности слюны (в 2-4 раза выше нормы). Для второй группы боль­
ных с локализованными участками поражения слизистой оболочки 
полости рта без выраженной воспалительной реакции было ха­
рактерно снижение уровня лизоцима в слюне.
У обследованных нами больных не обнаружено существенных 
изменений в синтезе секреторного иммуноглобулина (sigA) в 
слюне. Вместе с тем отмечена некоторая тенденция к росту это­
го показателя у больных с длительностью заболевания 4-7 лет.
Проведенные исследования показали необходимость более уг­
лубленного изучения данного аспекта патогенеза КПЛ с целью 
выяснения механизмов взаимосвязи между клиническими и имму­
нологическими показателями и возможностью обоснования диффе­
ренцированного подхода к лечению красного плоского лишая сли­
зистой оболочки полости рта.
ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ СВОЙСТВА МИКРОФАГОВ ПРИ ПАРОДОНТОЗЕ 
В.А.Чумаченко, С.А.Кирюхина, О.Ф.Тасун, И.А.Быкова
Москва
Роль иммунных процессов в патогенезе пародонтоза в нас­
тоящее время является весьма актуальной темой научных иссле­
дований. Микрофаги или нейтрофильные гранулоциты принимают 
участие как в иммунном ответе, так и в реакциях неспецифиче­
ского характера. Структурно-функциональные особенности нейт- 
рофилов при пародонтозе изучены недостаточно. С помощью ци­
тохимических методов мы попытались оценить функциональное со­
стояние этих клеток по изменению внутриклеточного обмена в 
ответ на дистрофические и воспалительные изменения в тканях 
пародонта. Материалом для исследования служили лейкоциты пе­
риферической крови больных пародонтозом различной формы и на 
разных стадиях развития процесса.
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Показатели содержания липидов и полисахаридов в цито­
плазме нейтрофилов больных были в основном на уровне нормаль­
ных величин. Активность фермента миелопероксидазы в нейтро- 
филах также находилась в пределах нормы. Исследование актив­
ности щелочной фосфатазы нейтрофилов выявило повышение пока­
зателей у большинства обследованных больных. Показатели тес­
та восстановления нитросинего тетразолия (HCT-теста), харак­
теризующего окислительно-восстановительные реакции в клетках, 
у 50% больных пародонтозом были низкими особенно в зимне-ве­
сенний период.
Анализом показателей HCT-теста нейтрофилов больных,у ко­
торых повышалась активность щелочной фосфатазы нейтрофилов, 
установлено, что в этих случаях показатели HCT-теста не по- ^ 
вышались, как это можно было ожидать при нормальной реакции 
клеток, а напротив, находились на нижней границе нормы. Этот 
факт говорит о нарушении окислительно-восстановительных про­
цессов в нейтрофилах и, следовательно, о снижении их способ­
ности убивать и переваривать фагоцитированные микроорганизмы 
или другие частицы.
Таким образом, у значительной части больных пародонтозом 
обнаружено нарушение функциональной активности нейтрофилов 
периферической крови, выражающееся в заторможенности метабо­
лических реакций в ответ на патологические изменения в тка­
нях пародонта. Полученные данные указывают на необходимость 
проведения терапевтических мероприятий, направленных на сти­
муляцию функциональной активности микрофагов больных пародсн- 
тозом, у которых это звено иммунитета нарушено.
СВЯЗЬ МЕЖДУ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬЮ КАРИЕСОМ ЗУБОВ, 
АНТРОПОЛОГИЧЕСКИМИ ДАННЫМИ И МИКРОФЛОРОЙ ПОЛОСТИ РТА
П.А. Мюирсепп, М.Е. Микельсаар, Э.И. Тюри,
В.Х. Кийк, А.Э. Яннус
Тарту
Лактобактерии полости рта привлекают внимание в связи с 
их возможным участием в возникновении и развитии кариеса зу­
бов. Лактобактерии на первых двух годах жизни ребенка в по-
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лости рта представлены незначительно, но потом их количество 
возрастает. Доминирует Lactobacillus casei, на втором месте 
-Lactobacillus aecidophilua et fermentum (Kiinzel, W., 1979). 
Особого внимания заслуживает капсульный вариант лактобакте­
рий (Lactobacillus casei var rhanmosus.), который, по данным
Э.И.Тюри с соавт. (1968), обладает токсигенными свойствами.Из 
50 штаммов молочнокислых бактерий, выделенных из бляшек на 
зубах человека, 2 штамма (Lactobacillus salivarius et fer­
ment um) вызвали развитие кариеса у обычных хомяков, получав­
ших с пищей большое количество сахарозы (Pizgerald, R.J., 
1980). В слюне число лактобактерий находилось на уровне 0-I03 
и в бляшке тоже в таком же количестве. Обследование детей по­
казало , что между содержанием лактобактерий и степенью актив­
ности кариозного процесса существует прямая связь.Увеличение 
количества лактобактерий связано с появлением новых кариоз­
ных поражений (Кожанова Г.А., 1970).
По данным Knychalska-Karwan, Z. et al. (1978), сущест­
вует различие в стоматологическом статусе между школьниками 
с антропологическими показателями ниже возрастной нормы по 
сравнению со школьниками с антропологическими данными, соот­
ветствующими норме или выше ее.
Задачей настоящего исследования явилось изучение содер­
жания микрофлоры в полости рта школьников, интенсивности и 
распространенности кариеса зубов у дольников в зависимости 
от содержания фтора в питьевой воде в разных районах города 
Тарту, исследование антропологического статуса организма.
Обследовано всего 173 школьника в возрасте 7-8 лет. Из 
них 59 жили в городе Тарту в центральной его части (I группа), 
93 школьника в районе Анне гор. Тарту (2 группа).В Тартуском 
районе жил 21 школьник (3 группа). Наблюдения за количествен­
ным содержанием Lactobacillus в полости рта проводились на 
школьниках, разделенных на три группы, состоящих соответст­
венно из 19, 21 и 20 исследуемых. Количественное содержание 
бактерий выражалось посредством "титра лактобактерий" (пре­
дельное разведение исследуемого материала, при высеве кото­
рого обнаруживаются эти микроорганизмы). В среднем число 
штаммов Lactobacillus, выделенных от детей, равнялось в 1-ой 
группе 6,69, во 2-ой - 5,71 и в 3-й группе - 6,72.
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Дети первой группы потребляли питьевую воду с содержани­
ем фтора в среднем 0,7 мг/л, дети второй группы - 1.0 - I 45 
мг/л. Дети третьей группы тоже использовали питьевую воду* с 
низкой (0,5 мг/л) концентрацией фтора.
По сравнению с данными, полученными Аулем в I960 г., все 
школьники имели антропологические показатели выше возрастной 
нормы, но для школьников, проживавших в Тартуском районе,они 
несколько меньше, чем у школьников города Тарту.
Распространенность кариеса зубов выше в 3 группе. У де­
вочек распространенность кариеса больше, чем у мальчиков в
I, 2 и 3 группах. Интенсивность кариеса у девочек также вы­
ше, чем у мальчиков в I, 2 и 3 группах.
При кариозном заболевании зубов количество лактобактерий 
в полости рта школьников повышается. В 3-й группе по сравне­
нию со школьниками 2-й группы наблюдается замедленное прореч 
зывание постоянныл зубов, повышение процента кариозных пора­
жений, плохое гигиеническое состояние полости рта.
ИЗУЧЕНИЕ МИКРОФЛОРЫ 0Д0НТ0ГЕННЫХ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ
П.А. Мюирсепп
I
Тарту
Одонтогенные воспалительные процессы занимают значитель­
ное место в клинике хирургической стоматологии, составляя 
почти половину всех случаев обращения к врачу. Большое зна­
чение в развитии одонтогенного воспаления играет качествен­
ный. и количественный состав микрофлоры. В полости рта имеет­
ся в среднем 30 видов микроорганизмов, из которых 50-60% со­
ставляют Streptococcus (Künzel, W., 1979). Количество анаэ­
робов превышает количество аэробных микроорганизмов (Меньши­
ков В.В., 1982). В роли возбудителя воспалительных процессов 
челюстно-лицевой области чаще выступает staphylococcus в 
виде монокультуры или в ассоциации с другими микроорганизма­
ми. По данным Я.М.Бидермана (1968, 1975), ведущее значение 
принадлежит стафилококкам. Однако мало известно о роли анаэ­
робных микроорганизмов -Вг воспалительном процессе.
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Целью настоящей работы явилось исследование анаэробной и 
аэробной микрофлоры одонтогенных воспалительных заболеваний.
Под наблюдением находилось 20 больных в 1983 г. по пово­
ду гнойно-воспалительных заболеваний челюстно-лицевой облас­
ти, у которых была исследована микрофлора. После вскрития инл 
фекционного очага брали материал для посева в аэробных и ан­
аэробных условиях. Каждый вид микроорганизма был идентифици­
рован с помощью посева на различные питательные среды в ла­
боратории микробиологии Тартуской клинической больницы. Оп­
ределяли и чувствительность к антибиотикам.
В 60% случаев обнаружились анаэробные микробы, аэробные 
микробы не выделены у трех больных (15%). В трех случаях вы­
делены только анаэробы. В двух материалах установлено два ви­
да. анаэробов. Из анаэробов 64,3% - Peptostreptococcus, ос­
тальные - виды Bacteroides (28,6%) и Peptococcus (7,1%). Из 
аэробов выделили ,59% Staphylococcus, 31,8% Streptococcus, 
4,6% Gemella haemolyrans, 4,6% Acinetobacterium calcoaceti- 
cus. Из вила Staphylococcus на первом месте была staphylo- 
coccs с aureus, на втором-третьем - Staphylococcus epidermi- 
dis biov. I и 3, на четвертом месте - staphylococcus epideri 
midis biov. 4. В двух случаях выделено четыре вида возбуди­
телей: один анаэробный и три аэробных. Actinomyces был ус^ 
тановлен в трех случаях.
Полученные данные свидетельствуют о необходимости сов­
местной оценки анаэробной и аэробной микрофлоры при одонто­
генных воспалительных процессах, так как они вместе участву­
ют в возникновении воспалений. Экспериментальные исследова­
ния подтверждают предположение о том, что в живом организме 
происходит перенос микробных агентов (Alland, ü., Nord, C.E., 
1969). Поэтому при профилактике одонтогенных воспалительных 
процессов нужно ликвидировать все очаги воспаления челюстно- 
лицевой области.
АДГЕЗИВНОСТЬ ЛАКТОБАЦИЛЛ МИКРОФЛОРЫ СЛЮНЫ
В.И.Брилис, Т.А.Брилене, Х.П.Ленцнер, А.А.Ленцнер
Тарту
Штаммы микроорганизмов, которые способны адгезировать к 
зубной ткани и формировать там бляшки, считают кариогенными. 
Опытами С культурами Streptococcus mutans показано, что му­
танты, лишенные адгезинов, т.е. веществ, ответственных за 
прикрепление, зубных бляшек формировать не могут (Johnson 
М.C. et al., 1974, 1977). В экспериментах на обезьянах вак­
цины, состоящие из адгезинов указанного вида микроорганизмов, 
эффективно защищали зубы от колонизации кариогенными штамма­
ми (Lehner, Т. et al., 1981).
В отличие от s.mutans адгезивная способность лактобацилл 
ротовой полости человека гораздо менее изучена (Houte,J. van 
et al., 1972; Брилис В.И. с соавт., 1981, 1982). Но ведь и 
эти микроорганизмы причастны к развитию кариеса.
Целью настоящего исследования явилось изучение адгезив­
ных свойств лактобацилл, выделенных из слюны молодых здоро­
вых кариес-инактивных людей.
В опытах использовано 322 штамма молочнокислых палочек, 
изолированные из слюны 14 человек. Все штаммы относились к 6 
наиболее часто встречающимся в лактотигоре человека видам лак­
тобацилл : Lactobacillus acidophilus “ 175, L.salivarius - 20, 
L.casei - 34, L. plant a rum - 10, L.fermentum- 66 и L.brevis - 
17 штаммов.
Выделение и идентификация лактобацилл, а также определе­
ние их адгезивных свойств проводили по методикам,разработан­
ным на кафедре микробиологии Тартуского государственного уни­
верситета (Ленцнер A.A., 1979; Брилис В.И. с соавт., 1983).
Об адгезивности штамма судили по среднему показателю адгезии 
(СПА) - среднему количеству микроорганизмов, прикрепившихся 
к одной клетке макроорганизма при подсчете не менее 25 кле­
ток макроорганизма. При СПА 0-0,99 штаммы считали неадгезив­
ными, при 1,00-1,99 - низкоадгезивными, при 2,00-3,99 - сред­
неадгезивными, а при ^  4,00 - высокоадгезивными.
Из 322 изученных штаммов 50 оказались неадгезивными, 69
- низко-, 119 - средне и 84 - даже высокоадгезивными. Штаммы
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с различной степенью адгезивности встречались среди всех ви­
дов лактобацилл, однако, у различных видов удельный вес штам­
мов с определенными адгезивными свойствами был отнюдь не одиг 
наков.
Наиболее часто штаммы с хорошо выраженной адгезивностью 
обнаруживались yL.salivarius, L.casei и l .plantarum. К при­
меру, из 20 штаммов l.salivarios и '34 L.casei среднеадгезив­
ными являлись соответственно 7 и 10, а высокоадгезивными - 
10 и 19. Зато у L.asidophilus и L.brevis хорошо выраженная 
адгезивность встречалась гораздо реже. Так, из 175 штаммов 
L.acidophilus средняя степень адгезивности отмечалась только 
у 78, а высокая - лишь у 32. Что касается L.fermentum, то 
примерно 25% (26 и 66) штаммов названного вида обладали во­
обще нулевой адгезивностью.
Таким образом, в микрофлоре слюны молодых здоровых карич 
ес-инактивных людей встречаются лактобациллы с хорошо выра­
женной адгезивностью. Для адгезивных свойств молочнокислых 
палочек из ротовой полости характерны внутри- и определенныё 
межвидовые различия. Наиболее часто адгезивностью средней и 
высокой степени обладают штаммы таких видов лактобацилл, как 
L.salivarius, L.casei и L.plantarum. Цель дальнейшего поиска
- изучение адгезивных свойств лактобацилл, изолированных и^  
слюны при различной патологии ротовой полости.
КОЛИЧЕСТВЕННЫЙ СОСТАВ ЛАКТОВДОРЫ СЛЮНЫ
A.A. Ленцнер, Х.П. Ленцнер, М.Э. Микельсаар,
М.Э. Тюри, М.Э. Вяльяотс, М.А. Тоом,
A.A. Лаазимер, Э.Р. Тарк, В.М. Шилов, H.H. Лизько
Тарту
Лактобациллы наряду со стрептококками играют немаловаж­
ную роль в микрофлоре ротовой полости. В частности, они при­
частны к развитию кариеса. При повышении количественного со­
держания молочнокислых палочек в слюне вероятность возникно­
вения кариеса возрастает (Davis, J.G., I960; Кожанова Г.А., 
1970; Кийк В.Х., Микельсаар М.Э., 1978; Russell, С., Melvil­
le, Т.Н.,1978; zickert, I. et al., 1982)*..
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Для микрофлоры ротовой полости характерны индивидуальные 
особенности (Theiiade, E. et al., 1982). Доказана видовая не­
однородность лактофлоры слюны (Rogosa, м. et al.f 1953). По­
следняя также характеризуется индивидуальными особенностями 
(Ленцнер A.A. с соавт., 1979, 1981).
Между тем Количественный состав лактофлоры слюны практи­
чески не изучен. Причину этому следует искать в трудоемкости 
соответствующих исследований.
Цель настоящего сообщения - изучить количественный сос­
тав лактофлоры слюны молодых здоровых кариес-инактивных лю­
дей.
Исследована лактофлора слюны 35 человек. Материал заби­
рали без стимуляции натощак или по меньшей мере через 3 часа 
после еды. Применяли методику, разработанную на кафедре мик­
робиологии Тартуского государственного университета (Ленцнер
A.A., 1979).
Согласно указанной методике определялось количество до­
минирующих в лактофлоре человека молочнокислых палочек - Lac­
tobacillus acidophilus, L.salivarius, L.casei, L.plantarum, 
L.fermentum и L.brevis. Кроме того, устанавливалось количе­
ство остальных термобактерий, т.е. гомоферментативных лакто­
бацилл подгруппы А помимо L.acidophilus и L.salivarius, обт 
щее количество лактобацилл и стрептококков, выводилось коли­
чество неидентифицированных лактобацилл. Идентификация выде­
ленных штаммов проводилась по сокращенному набору признаков: 
ферментация глюкозы с образованием газа; рост при 15°С; рас­
щепление сорбита и тагатозы; лизоцимная активность.
Полученные результаты выражают в log/мл. При подсчете 
среднего количества микробов исчисляют также средние квадра-f 
тические отклонения (О.
Среднее общее количество лактобацилл в слюне было 2,4* 
2,1, а стрептококков - 4,3*2,71og /мл. Среднее количество L. 
acidophilus оказалось равным I,5-2,0; L.salivarius - 0,8 
1,5; остальных термобактерий - 0,6*1,4; L.casei - 0,8 - 1,6;
L.plantarum0,2*0,8; L.fermentum 1,4*1,9; L.brevis 0,3*0,9 И 
неидентифициро ванных лактобацилл - 0,7-1,3 log/мл.
Таким образом, в слюне встречались все дифференцируемые 
лактобациллы, причем наибольшим оказалось среднее количество
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L.acidophilus И L.ferment um, затем L.salivarius и L.casei.
Обращают на себя внимание значительные средние квадрати­
ческие отклонения для всех изученных показателей. Это указы- 
вает на большие индивидуальные особенности в количественном 
составе лактофлоры слюны. И действительно, у некоторых об- 
следованных, к примеру, L.salivarius, L.casei и L.fermentum 
вообще не обнаруживались, у других же их количество доходило 
соответственно до 4,5, 4,3 и 5,3 log/мл. Причины и значение 
индивидуальных особенностей количественного состава лактофло­
ры слюны - предмет дальнейшего поиска.
Итак, установлены средние показатели количественного со­
става лактофлоры слюны для молодых кариес-инактивных людей. 
Указанные показатели необходимы при изучении количественного 
состава лактофлоры слюны людей с различной патологией рото­
вой полости.
ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ВКУСОВЫХ РЕЦЕПТОРОВ 
У БОЛЬНЫХ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЖЕЛУДКА
П. Шилейкис 
Вильнюс
Изучалась функциональная мобильность вкусовых рецепторов 
языка по методике Н.С.Зайко (1956) в контрольной группе (36 
человек) и группах больных с гастродуоденальной язвой: в ста­
дии гастрита (64 больных), в стадии язвы (47 больных, из них 
35 с частичным стенозом привратника), после экономных резек­
ций с ваготомией (38 больных, средний срок после операции 
8,4*2,! года) без патологических синдромов и после резекций 
с демпингсиндромом (18 больных). Натощак низкий уровень мо­
билизации рецепторов выявлен среди больных в стадии язвы: 
61,4*1,02% в группе без признаков стеноза привратника, 58,1* 
1,52% - со стенозом (в контрольной группе - 89,4*2,16 %).
Сразу после еды падает уровень мобилизации рецепторов в 
контрольной группе до 43,8*2,76, среди больных в стадии язвы 
без компликаций - до 40,3*1,14 %, среди больных в стадии по­
верхностного гастрита - до 68,1*1,84 %, в стадии гипертрофи­
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ческого - до 80,2*2,06%, с частичным стенозом привратника - 
до 47,1*1,52 %, после экономной резекции желудка с ваготоми- 
ей без патологических синдромов - до 62,4*1,82 %, с демпинг- 
синдромом - до 41,6*3,12 %.
Не одинаково происходит подъем уровня мобилизации рецеп-) 
торов среди разных групп обследованных в течение 4 часов пос­
ле еды. Если в контрольной группе за это время достигается 
уровень, бывший натощак, то в группе больных в гастрической 
' стадии этот уровень достигается уже в течение 2 часов. Ц 
группе больных в стадии язвы только у 12,8 % обследованных в 
течение 4 часов восстанавливается уровень мобйлизации рецеп­
торов, бывший натощак. У 18,4 % оперированных без патологи­
ческих синдромов уровень мобилизации в течение 4 часов не 
достиг исходного. У больных с демпинг-синдромом подъем уров­
ня мобилизации рецепторов происходит после стихания клиниче-J 
ских симптомов синдрома и чаще скачкообразно.ч
Изучение особенностей функционального яоведения вкусовых 
рецепторов в отдельных группах обследованных позволило сде­
лать следующие выводы,
1. Функциональное состояние вкусовых рецепторов большей 
частью опосредовано функциональным состоянием желудка. Связь 
между ними реализуется в форме гастро-лингвального рефлексаj
2. Высокий уровень мобилизации вкусовых рецепторов выяв­
лен у больных с повышенной секрецией и моторикой желудка.
3. Значительно меняется мобильность вкусовых рецепторов 
у больных в стадии язвы: низкий уровень мобилизации обнару­
жен натощак, затяжной характер восстановления мобилизации - 
после еды.
4. Мобильность вкусовых рецепторов после экономных ре* 
зекций с ваготомией возрастает по сравнению с неоперирован-
ными больными.
5. Демпинг-синдром больше влияет на динамику изменения 
мобилизации вкусовых рецепторов, чем на уровень их мобилиза­
ции.
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РОЛЬ АНАЭРОБНЫЕ МИКРОБОВ В ОДОНТОГЕННОЙ БАКТЕРИЕМИИ 
3^. И. Тюри, М.Э.Микельсаар, X.П.Ленцнер, П.А.Мюирсепп
Тарту
Установлено, что во время различных лечебных и диагнос­
тических процедур (операция, удаление зуба, катетеризация и 
др.) часто возникает транзиторная бактериемия.
Кариесом зубов страдает большинство взрослого населения 
мира. Предполагают, что в 30-50% случаев бактериального эн­
докардита инфекция исходит из ротовой полости (Sille, w., 
1971). Поэтому изучение одонтогенной бактериемии, как одного 
вероятного источника эндогенных инфекций, имеет большое тео­
ретическое и практическое значение.
Возбудителями одонтогенной бактериемии являются различ­
ные представите^ нормальной микрофлоры ротовой полости 
Uchard, R. et al'., 1976).
По литературным данным, частота выявления одонтогенной 
бактериемии колеблется в очень больших пределах - от 15 до 
86% (Huffmann, G.G. et al., 1974). Это можно объяснить не­
одинаковой. эффективностью используемых методик.
В настоящем сообщении приводятся результаты изучения ро­
ли анаэробов в этиологической структуре одонтогенной оакте- 
риемии после удаления зубов при остром и хроническом перио­
донтите .
Всего исследовано 239 человек. Из них 20 доноров и 50 
клинически здоровых студентов составили контрольную группу,у 
которых брали кровь без предшествующих хирургических манипу­
ляций в ротовой полости. После экстракции зубов исследовали 
169 стоматологических больных. От каждого больного через 8 - 
10 мин после указанной хирургической манипуляции брали кровь 
из локтевой вены и засевали в сахарный бульон, в среду МРС-^ 
и в тиогликолатовую среду (ТГС). Посевы инкубировали в аэробт 
ных и анаэробных условиях. У 19 больных исследовали еще ко­
личественными методами микрофлору слюны и удаленных корней 
зубов.
При идентификации выделенных микробов руководствовались 
в основном 8 изданием определителя бактерий Bergey (1974) и
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справочником по анаэробам (Доооге, W.E.C. et al., 1975). *
Все посевы от лиц контрольной группы оказались стериль­
ными. Из крови 51 (30,2%) стоматологического больного выде­
лили 70 штаммов различных микробов. Из них 35 (50%) были ан­
аэробы, 17 (24,3%) - микроаэрофилы (лактобациллы),16 (22,9%)
- факультативные анаэробы и только 2 (2,8%) аэробы.Среди ан­
аэробов превалировали бактероиды, пептострептококки и пепто- 
кокки, а среди факультативных анаэробов - стафилококки и 
стрептококки.
Следует подчеркнуть, что можно было установить определен­
ную связь между выделенными микробами и клиническим диагно­
зом. Так, большинство штаммов стафилококков (6 из 7) и бак­
тероидов (10 из II) изолировали из крови больных острым пе­
риодонтитом, а лактобациллы (13) - только после экстракции 
корней зубов при хроническом периодонтите.
Выявлялась и связь между микрофлорой слюны, удаленных 
корней зубов и возбудителями бактериемии. Если в слюне не бы­
ло лактобацилл и стрептококков, то их не оказалось и в мик­
рофлоре корней зубов. При одонтогенной бактериемии соответ­
ствующие микробы выделяли всегда от одного или более корней 
зубов. При этом средние количества бактероидов и пептостреп- 
тококков на корнях зубов были существенно выше, а бифидобак­
терий ниже, чем у больных с отрицательными посевами крови.
Небезынтересно, что не все анаэробы из микрофлоры корней 
зубов (коринебактерии, зубактерии, бифидобактерии) были спо-» 
собны вызывать бактериемию.
Эффективность отдельных питательных сред и методов куль­
тивирования для выявления одонтогенной бактериемии была раз­
лична. Посевы крови в сахарном бульоне оказались положитель* 
ными лишь в 4 %, в среде МРС-2 - в 13%, в этой же среде с 
С02 - в 36,8%, а в ТГС с С02 - в 57,8% случаев.
Итак, после экстракции зубов нередко возникает бактерие­
мия, возбудителями которой являются главным образом анаэробы 
из микрофлоры слюны и удаленных зубов. При остром периодон­
тите среди возбудителей бактериемии доминируют бактероиды и 
стафилококки, а при хроническом - лактобациллы. Это в первую 
очередь следует учесть при хирургических манипуляциях в Р ° , 
товой полости лиц с пониженной сопротивляемостью организма.
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• МИКРОФЛОРА СЛЮНЫ И ЗУБНОГО НАЛЕТА 
ПРИ ФТОР-ПРОФИЛАКТИКЕ КАРИЕСА
М.Э. Микельсаар, В.Х. Кийк, М.А. Антер, Р.П. Паал
Тарту
В резидентную микрофлору слюны и зубного налета входят 
лактобациллы и стрептококки (Houte, J. van et al., 1981), 
причем неоднократно показано увеличение их количества в слю­
не при кариесе зубов ОЧийк В.Х., Микельсаар М.Э., 1978; zi- 
ckert, I. et al., 1982). Однако о количественном содержании 
указанных микробов в зубном налете при кариесе зубов имеете^ 
довольно мало данных. Известно, что в профилактике кариес? 
зубов хорошие результаты получены применением фтор-содержа- 
щих препаратов. Все же до сих пор остается не шязненным воп­
рос, влияют ли указанные препараты на микрофлору ротовой по-* 
лости, в частности на содержание кариесогенных микробов 
(стрептококков, лактобацилл) в слюне и зубном налете.
Целью настоящего исследования было определить количест­
венное содержание лактобацилл и стрептококков в слюне и зуб­
ком налете в течение полутора лет после аппликации зубов 
школьников фторлаком.
Всего исследовано 62 ребенка в возрасте 7-8 лет: из них 
26 составили контрольную группу, 19 детям провели повторную 
аппликацию фторлака (дважды через трехмесячный интервал), 4 
17 - апплицировали фторлак однократно. От изученных детей за­
бирали 99 проб слюны и 54 пробы зубного налета. Слюну забит 
рали через 3 часа после завтрака без стимуляции, зубной на­
лет брали от вестибулярных поверхностей верхних фронтальных 
эубов. Налет взвешивали на торзионных весах на стерильной во­
щеной бумаге.Количество лактобацилл и стрептококков в log/мл 
(или log/г) определяли путем высева десятикратных разведений 
изучаемых материалов на питательную среду МРС-4 (Ленинец
A.A., 1973). У изученных детей определяли среднюю интенсив­
ность кариеса зубов по показателям индексов КПУ и кп до и пф 
истечении срока наблюдения.
При одновременном изучении количества лактобацилл ц 
стрептококков в слюне и зубном налете выяснилось, что в изу­
ченных материалах встречаемость и количество указанных мик+
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робов не всегда соответствовали друг другу. Так,в слше прак^ 
тически всегда встречались лактобациллы и стрептококки, но 
микрофлора зубного налета состояла преимущественно из стреп­
тококков, причем лактобациллы 'встречались только у 47% изу­
ченных детей. Полученные данные согласуются с таковыми J.vax^  
Houte et al. (1972), согласно которым содержание лактобацилл
в. слюне в 10-100 раз больше, чем в зубном налете.
Бросаются в глаза выраженные индивидуальные особенности1 
в количественном содержании лактобацилл и стрептококков в 
слюне и особенно в зубном налете у отдельных школьников как 
контрольной, так и опытной групп. Возможно, причиной этому 
является различная гигиеническая обстановка ротовой полости.
После проведения профилактики кариеса аппликацией зубов 
фторлаком средний прирост кариеса постоянных зубов через год 
был меньше, чем в контрольной группе (р 0,001).В микрофло-( 
ре слюны и зубного налета изученных детей через полтора года 
после фтор-профилактики отмечено уменьшение количества лак-] 
гобацилл и стрептококков (р ^  0,001). Выраженное уменьшение! 
количества лактобацилл в зубном налете отмечено нами уже че­
рез 7 дней после аппликации фторлака. Небезынтересно, что 
микроэкология слюны детей через 7 дней после проведения фтор- 
профилактики еще не отражает изменений, имевших место в мик­
рофлоре зубного налета. Вероятно, уменьшение количественного 
содержания лактобацилл в зубном налете сразу после апплика-т 
ции фторлака связано с ухудшением условий прикрепления мик-1 
робов к поверхности покрытой лаком эмали зубов. Это, естест­
венно, не отражается в микрофлоре слюны. Дальнейшее уменьше­
ние количественного содержания лактобацилл и стрептококков в 
слюне и зубном налете при аппликации фтор-содержаще го лака 
может быть связано с тем, что создается депо фторидов на по­
верхности эмали зубов, а по F.Bunick и S . K a s h k e t  (1931) ионы 
фтора задерживают активность кариесогенных микробов.
Таким образом, аппликация зубов фторлаком влияет на мик-» 
роэкологию ротовой полости, в первую очередь на количествен 
ное содержание микробов в зубном налете. В дальнейшем следо­
вало бы изучить влияние различных фтор не содержащих лаков 
на частоту возникновения кариеса и микроэкологию ротовой по* 
лости.
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ОБ ИЗМЕНЕНИИ ФЕРМЕНТАТИВНОЙ АКТИВНОСТИ СЛШЫ 
П Ш  ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 
И ХРОНИЧЕСКОМ АНАЦЙДНОМ ГАСТШТЕ
М.Х. Сааг, Т.Э. Вихалемм 
Тарту
За последние года установлено, что слюна содержит слож­
ную систему ферментов, катализирующих разнообразные химичес­
кие процессы в организме. В слюне определено свыше 50 фермен­
тов (Chauncey, H.H., 1961).
Наибольшее практическое значение приобретает исследова­
ние гидролаз, действующих на основные биологические полимеры
- мукополисахарида, нуклеиновые кислоты, белки.
Изменения ферментативной активности при различных пато­
логических состояниях пародонта недостаточно изучены и ре­
зультаты, представленные в литературе, весьма противоречивы. 
Поэтому целью нашей работы явилось изучение изменения фер­
ментативной активности нестимулированной слюны, в частности 
ci-амилазы по Smith и row(I949) и кислой фосфатазы по F is k e  
и Subbarow (1925), а также содержания общего белка по Lowry 
(1951) при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки и хро­
ническим анацидном гастрите и в зависимости от состояния тка­
ней пародонта.
Контингентом исследования служили 33 больных с анацидным 
гастритом (15 мужчин и 18 женщин) и 31 с язвой двенадцати­
перстной кишки (23 мужчины и 9 женщин) в возрасте 30-50 лет. 
Контрольную группу составили 30 здоровых человек.
Результаты биохимического исследования приведены в таб­
лице. По данным анализов в центрифугате слюны повышается со­
держание общего белка. Контрольная группа - 1,79 мг/мл, гас­
трит - 2,30 мг/мл (t = 0,83), язвенная болезнь - 2,77 мг/мл 
(t = 2,67). Показатели центрифугата слюны более объективны 
из-за отложения белкоподобно реагирующих компонентов.
Сравнение амилолитической активности в смешанной слюне 
больных с разной патологией пищеварительного тракта показа­
ло, что существенно повышается активность <£-амилазы при яз­
венной болезни двенадцатиперстной кишки t = 2,71, 208,3 
ед/мл, при гастрите 111,6 ед/мл, ъ = 1,26 и в контрольной
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Содержание белка, активность of-амилазы и кислой фосфатазы 
смешанной слюны у больных с язвенной болезнью 12-перстной 
кишки, анацидным гстритом и контрольной группы
Исследуемые группы Количество белка мг/мл ot-амилаза ел/мл Кислая Фосйатаза ел/мл
П X t- . п. X t- _. п X t-
Контрольная группа
смешанная слюна 21 5,14 16 74,60 20 121,72
центрифугат 21 1,79 12 93,49 21 107,50
Анадидный гастрит
смешанная слюна 27 3,75 -2,36 24 111,60 1,26 28 108,50 -1,34
центрифугат 29 2,30 0,83 27 166,65 2,18 27 106,77 -0,71
Язвенная болезнь 
12-перстной кишки
смешанная слюна 19 2,10 -2,30 19 208,3 2,71 19 185,7 2,20
центрифугат 21 2,77 2,67 21 144,5 1,31 21 147,5 0,80
Группа больных с ин­
дексом ША=0-30
смешанная слюна 24 3,26 24 131,9 24 115,7
центрифугат 24 2,11 24 179,17 24 110,8
Группа больных с ин­
дексом РМА=31-100
смешанная слюна 
центшфугат
24
24
2,08
2.93
-1,52
1.75
24
24
143,1
163.0
0,29
-0.54
24
24
155,3
133.9
1,34
1.38 ...
группе 74,6 ед/мл. Severianu (1970) объяснил повышение ак­
тивности -амилазы при более интенсивном отложении гликогена 
в эпителии слизистой оболочки полости рта при воспалительных 
процессах. Средняя величина индекса РМА у больных язвенной 
болезнью составляет 58,2 у мужчин и 64,0 у женщин. У больных 
с хроническим гастритом соответственно 41,3 и 21,7 (Сааг М.Х. 
1980).
Наблюдается некоторое повышение активности кислой фосфа- 
тазы в смешанной слюне (контрольная гр. 121,72 ед/мл, при 
гастрите 108,80 ед/мл, при язвенной болезни 185,7 ед/мл).
Отклонения в активности кислой фосфатазы считаются важ­
ным признаком нарушения клеточного обмена веществ (Златева 
М. и др., 1970; Круминска A., 1980). Данные совпадают с опи­
санными в литературе (Ковалюк И.О., 1974).
При сравнении двух групп больных с различием в величине 
индекса РМА и без учета общих заболеваний не наблюдали суще­
ственных различий в активности изучаеьих ферментов. Это поз­
воляет предполагать, что изменения активности ферментов яв­
ляются результатом сдвигов обмена веществ общего, а не лока­
лизованного характера. Активность ьС-амилазы и кислой фосфа- 
тазы, а также выраженность патологии пародонта в группе боль­
ных 'язвенной болезнью выше, чем у больных с гастритом.
ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОПТИМАЛЬНЫХ РЕМОВ ИЗМЕНЕНИЯ 
ХИМ0ПСИНА И ДЕЗОКСИРИБОНУКЛЕАЗЫ Ш И  
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ НАГНОИТЕЛЬНОМ ПРОЦЕССЕ
Ю.Ю. Сависаар 
Тарту
Применением ферментов совершается вмешательство в пато­
генез воспалительного процесса, следовательно, режим такого 
вмешательства должен иметь оправданные параметры. М.И. Кузин 
и соавт. (1981) указывают, что сывороточный ингибитор нейт­
ральных протеаз -антитрипсин может связываться с внесен­
ными извне ферментами, в связи с чем могут активизироваться 
нейтральные протеазы, которые в зависимости от стадии воспа­
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ления способствуют очищению ран или, наоборот, препятствуют 
регенерации. Эти же авторы рекомендуют применять протеазы в 
первой гидратационной фазе воспаления, но при определении 
этой границы можно руководствоваться разными критериями.
Задачей настоящего исследования было изучение влияния хи- 
мопсина и ДНКазы на течение экспериментального воспалитель­
ного процесса, при этом следовало обратить внимание на тече­
ние раневого процесса, на сдвиги общего состояния подопытно­
го животного и на корреляцию этих процессов с целью опреде­
ления оптимального режима их применения.
Опыты проводились на 30 кроликах порода Серый великан, 
которые были распределены на 6 групп: группы KI, XI и Д1 по 
6 кроликов и группы КЗ, ХЗ и ДЗ по 4 кролика. В группах KI, 
XI и Д1 мы вскрыли очаг через 24 часа, в группах КЗ, ХЗ и да
- через 72 часа. В контрольных группах KI и КЗ применили ги­
пертонический раствор поваренной соли, в группах XI и ХЗ - 
химопсин (смесь химотрипсина и трипсина), в группах Д1 и ДЗ
- ДНКазу. Модель скипидарного абсцесса, термометрию и алго­
ритм определения оптимального режима применяли по ранее опи­
санной методике (Сависаар Ю.Ю., 1971, 1980).
С применением химопсина взвешенная скользящая средняя 
амплитуда температур (At) поднималась до появления некроза 
(у группы XI на 4-е сутки, у группы ХЗ - на 3-и сутки). Боль­
шее напряжение при этом отмечалось у группы XI, затем dt спа­
дала постепенно до уровня дня отторжения некроза. У группы 
ХЗ, KI и КЗ в экссудате появился кровянистый компонент на 
один интервал раньше отторжения некроза, указывающий на воз­
никновение грануляционной ткани, но у группы ХЗ наблюдалось 
стойкое появление кровянистого компонента в экссудате. Это 
указывало ка кровоточивость грануляции и выражало большее 
напряжение процесса регенерации, свидетельствующее о чрез­
мерном действии химопсина. Положительный эффект от примене­
ния химопсина отмечался до стягивания раны, но применение хи­
мопсина сверх оптимального срока - после отторжения некроза
- вызвало задержку заживления.
Если у группы XI и ХЗ At увеличивалась до появления нек­
роза, то у группы Д1 и ДЗ At увеличивалась до отторжения не­
кроза. У группы ДЗ кривая At была сходной с таковой же у
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у группы КЗ до отторжения некроза на 7 сутки, а далее у груп­
пы ДЗ At удерживалась на более высоком уровне в течение вре­
мени наличия серозного компонента в экссудате (до 10 суток), 
и начало стягивания раны отодвигалось на 13 сутки.Отмечалась 
эффективность ДНКазы для разжижения вязкого экссудата, отра­
зившаяся в меньшем напряжении воспаления (более низкая dt). 
У группы Д1 At была самой низкой, но поднималась в интерва­
ле от появления некроза до его отторжения, а затем опуска­
лась ко дню излечения на начальный уровень. Заметное разви­
тие грануляционной ткани в ране отмечалось у группы Д1 с 5 
суток и у ДЗ с 7 суток. Развитие грануляционной ткани у Д1 
сопровождалось появлением кровянистого компонента экссудата 
с 5 суток.
Отмечался больший эффект от раннего применения ферментов: 
при XT отмечалось большее, а при Д1 минимальное напряжение 
воспалительного процесса. Минимальная At при Д1 указывала на 
важность раннего очищения очага воспаления, но за более дли­
тельные сроки наблюдения образовалось много йщкого экссуда­
та, что обусловило образование в окружности раны и на ране 
сильного струпа. Поскольку при деполимеризации повышается-он- 
котическое давление, то эти явления вызвали задержку в сни­
жении At. Сравнение графов At у групп КЗ и ДЗ указывает на 
необходимость прекращения ДНКазо-терапии при появлении приз­
наков отторжения некроза. Тем самым можно избежать и обиль­
ной экссудации.
Более комплицировано действие ферментов в стадии оттор­
жения некроза - перехода в регенерацию. По данным литерату­
ры, ДНКаза должна способствовать регенерации. Наши данные, 
полученные при обособленном применении ДНКазы, полностью не 
подтверждают этой точки зрения, так как в начальной фазе вос­
паления отмечался положительный эффект, но обособленное при­
менение ДНКазы не смогло обеспечить ускорения или более глад­
кого течения регенерации.
Из проведенного исследования выяснилось, что обособлен­
ное применение химопсина или ДНКазы при воспалительном про­
цессе обусловливает тенденцию к раннему отторжению некроза. 
Однако основной эффект заключается в менее напряженном тече­
нии воспалительного процесса, в меньшем нарушении общего со­
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стояния, но большей эффективности можно добиться комбиниро­
ванной ферментотерапией, где применению химопсина предшест­
вует действие ДНКазы. При этом следует учитывать, что фер- 
ментотерапия сверх оптимального срока замедляет излечение и 
может вызвать осложнения, поэтому ДНКазу необходимо приме­
нять до появления признаков отторжения некроза, а применение 
химопсина следует прекратить после отторжения некроза.
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ГОЛОВЫ У БОЛЬНЫХ С БРОВДЕННЫМИ РАСЩЕЛИНАМИ ГУБЫ И 
НЕБА И ЛИЦ НОРМАЛЬНОЙ ПОПУЛЯЦИИ
М.О. Лыви-Калнин, Ю.Х. Лехтис 
Тарту
Врожденные расщелины верхней губы и неба являются тяже­
лой аномалией, обуславливающей различные органические и функ­
циональные нарушения. Отмечаются отставание в физическом и 
умственном развитии, понижение иммунологической реактивности 
организма, сдвиги в гемодинамике и биохимических механизмах, 
обмене минеральных веществ и т.д.
Целью данной работы явилось изучение некоторых антропо­
метрических параметров голош и лица у больных с врожденными 
расщелинами губы и неба. Исследования проводились у 76 взрос­
лых больных с расщелинами (36 мужчин и 40 женщин); контроль­
ную группу составили 400 человек (200 мужчин и 200 женщин) 
нормальной популяции. Изучались следующие кефалометрические 
признаки: I) окружность головы; 2) продольный диаметр голо­
вы; 3) поперечный диаметр головы; 4) наименьшая ширина лба; 
5) скуловой диаметр; 6) нижнечелюстной диаметр; 7) морфоло­
гическая высота лица; 3) физиогномическая высота лица; 
9) расстояние между внутренними углами глаз (интерокулярная 
ширина - еп-еп); 10) расстояние между внешними углами глаз 
(биокулярная ширина - ex-ex); II) длина верхней губы. Кроме 
перечисленных антропометрических признаков, для каждого ис­
следуемого вычислены и проанализированы 3 индекса головы и 
лица: I) головной указатель; 2) морфологический лицевой ука­
затель и 3) интеркантальный указатель. При измерениях мы ру-
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ководствовались инструкциями R.Martin (1928) и учитывали ука­
зания Ю.Ауля (Aul, j., 1 9 6 4 ).
Статистическая оценка метрических данных основных пара­
метров головы у исследуемых контингентов в большинстве слу­
чаев достоверного различия не выявила, хотя абсолютные цифры 
некоторых величин (окружность головы, продольный и попереч­
ный диаметры головы, скуловой диаметр, морфологическая высо­
та лица) оказались в основном у больных женщин меньше, чем у 
лиц нормальной популяции (табл.). Нижнечелюстной диаметр у 
исследуемых групп был примерно одинаковым, а ширина лба как 
у больных женщин, так и мужчин была несколько больше, чем в 
нормальной популяции. Отсутствие существенной разницы в па­
раметрах головы, возможно, отчасти связано с малочисленностью 
исследуемых групп больных. Однако врожденный дефект верхней 
губы и челюсти, обуславливающий некоторое недоразвитие сред­
ней трети лица, может и не оказывать тормозящего влияния на 
развитие нижней челюсти.
Анализ размеров глазничной части лица в сравниваемых 
группах женщин и мужчин выявил при наличии порока высоко дос­
товерное увеличение расстояния между внутренними углами век, 
т.е. интерокулярного расстояния (р-с 0,005 у женщин и р< 
0,01 у мужчин). Расстояние между наружными углами век или 
биокулярное расстояние, напротив, у больных с расщелинами, 
особенно у женщин, было уменьшено примерно на такую же вели­
чину (см. табл.), что может быть обусловлено вообще некото­
рым уменьшением черепа у больных по сравнению с нормой. Сог­
ласно этому мы установили у больных достоверное увеличение 
также интеркантального индекса (т.е. интерокулярного рассто­
яния в процентах от биокулярного: Index intercanthalis =
В этом отношении наши данные согласуются с данными 
H.Adusa и соавт. (1971), П.Фигалова и соавт. (1974), н.Р.м. 
Freihofer (1980), З.Шмагель (1978, 1982) и др., которые на 
основании измерения расстояния между внутренними углами век 
по скиаграммам и прямой кефалометрии нашли увеличение этого 
размера (эвриопия, гипертелоризм) у больных со сквозными од­
носторонними и двусторонними расщелинами верхней губы и неба. 
Нарушенный эмбриогенез верхнечелюстных и носовых отростков у 
плода при наличии расщелины губы и неба, очевидно,сказывает-
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Таблица
Средние данные измерений головы и лица у больных 
с расщелинами и нормальной популяции
Измерения в мм
Женщины
Мужчины
Больные
I
Нормальная
популяция
Окружность головы
Продольный диаметр 
головы
Поперечный диаметр 
головы
Наименьшая ширина лба
Скуловой диаметр
Нижнечелюстной
-диаметр
Морфологическая 
высота лица
Физиогномическая 
высота лица
Головной указатель
Морфологический 
лицевой указатель
Интерокулярная
ширина
Биокулярная ширина
Интеркантальный
указатель
Длина (высота) верхней губы
546.0 572 !'Ы 554.25 577|26
177.45 
1У0*44 180.21T9lt44
146.87
ibb,2ü
148.84 
ibb,5Ü
113.55
T2z;u4
III.14 
ТГ4 1зу
127.07
ш ! и
131.07 
132!78
101.1 
i’lU,U4
101.59
105775
III.94
1зи;ул
117.16
Т2У^8
175.45
1ЩГ32
172.87
187730
82.8381*98
82.25
81,48
88.18
yü!öi
89t02
94,24
32.0
33798
29,49
31?75
1-11^0.0005
T=ir^U70T"
93.91
У7729
99.12
IUU730
34.08 
34? 1U
29,10
ЗТ7Б5
1-11^0.0005 
I-TT <U,UI
19.742T7T7
21.88 2b, 8b
1-11^0.05
1-11 cU.UT
ся отрицательно и на формировании глазничной области лица.
Кроме того, у больных женщин и мужчин было отмечено дос­
товерное (соответственно р -^ .0,05 и -^0,01) укорочение верх- 
ней губы. Так, у пораженных расщелиной лица женщин - в сред­
нем на 2,1 мм и мужчин - 5,4 мм по сравнению с контрольными 
группами (см. табл.), что свидетельствует также о патогно- 
мичном характере данного микропризнака.
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ВНУТРИКЛЕТОЧНАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ ЭНТОДЕРМАЛЬНОГО АНТИГЕНА 
В ОРГАНАХ И ТКАНЯХ СОБАК
Т.П. Сеэдре 
Тарту
Изучение локализации энтодермального антигена в экстрак­
тах органов и тканей здоровых собак показало присутствие его 
во всей протяженности желудочно-кишечного тракта. В экстрак­
тах слизистой оболочки полости рта, кроме мягкого неба, он 
отсутствовал и появлялся там только при хроническом рециди­
вирующем афтозном стоматите (Исаев В.Н., Сеэдре Т.П., 1976).
Целью настоящей работы явилось показать внутриклеточную 
локализацию антигена в различных отделах пищеварительного 
тракта. Материалом для исследования служили образцы слизис­
той оболочки полости рта и желудочно-кишечного тракта от 6 
здоровых собак. Антисыворотку к энтодермальному антигену по­
лучали путем иммунизации кроликов водно-солевым экстрактом 
слизистой оболочки мягкого неба с равным объемом адюванта. 
Элюат антител к энтодермальному антигену получали на сефа- 
розных антигенных иммуносорбентах.
Работу проводили на криостатных срезах методом непрямой 
иммунофлюоресценции по стандартной методике, а также по им- 
мунопероксидозной методике.
Результаты, полученные с помощью метода иммунофлюорес­
ценции, полностью совпадали с данными, полученными иммунопе- 
роксидазной техникой, но последняя более удобна для морфоло­
гического анализа. Исследование показало, что энтодерм&льный 
антиген в слизистой оболочке полости рта и пищеваритаиьного 
тракта локализуется в слизеобразующих структурах. Контроль­
ные реакции подтвердили специфичность выявления.
Свечение энтодермального антигена в слизистой оболочке 
мягкого неба было ярким и контрастным. Равномерно светились 
все слизеобразующие энелазы. В других структурах свечения не 
обнаруживалось. Ярко светились и слизеобразующие клетки под­
челюстной слюнной железы, свидетельствующие о большом коли­
честве изучаемого компонента. В других участках слизистой 
оболочки полости рта (слизистая оболочка щек, языка, твердо­
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го неба) энтодермальный антиген не выявлялся.
Далее энтодермальный антиген обнаруживался в железистых 
структурах пищевода, в апикальных частях фундальных желез же­
лудка, в бокаловидных клетках тонкого и толстого кишечника.
Четкая и контрастная локализация исследуемого антигена 
во всех отделах пищеварительного тракта позволяет считать 
изучаемый антиген компонентом слизи, секретируемым железами 
пищеварительного тракта энтодермального происхождения.
О ПРИРОСТЕ ИНТЕНСИВНОСТИ КАРИЕСА МОЛОЧНЫХ ЗУБОВ 
В СВЯЗИ С ПИТАНИЕМ
В.Х. Кийк 
Тарту
Питание играет определенную роль в укреплении здоровья 
детского организма, обеспечении его гармоничного развития, 
приспособлении к воздействию неблагоприятных факторов и в 
повышении работоспособности.
По литературным данным, профилактика многих заболеваний, 
возникающих у взрослых (сахарный диабет, ожирение,артериаль­
ная гипертония и др.), должна осуществляться путем контроля 
за питанием в детском и подростковом периодах. Рациональное 
питание имеет тоже важное значение в профилактике кариеса зу­
бов.
Целью данной работы являлось изучение связи годового при­
роста кариеса зубов с питанием детей в дошкольных учреждени­
ях Эстонской ССР.
Осенью и весной 1980-1982 гг. в 8 детских садах г.Тарту 
изучались прирост интенсивности кариеса зубов у 723 детей в 
возрасте 4-6 лет и питание в течение года (10 дней в каждом 
квартале) по меню-раскладкам (320 рационов) с использованием 
таблиц А.А.Покровского. Статистическая обработка материала 
проведена с помощью ЭВМ.
Результаты исследования показали (сравнивая с рекомен­
дуемыми величинами физиологических потребностей в пищевых ве­
ществах, утвержденных коллегией Минздрава СССР 22/111 1982
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г.), что среднее содержание жиров, углеводов и белков нахо­
дилось в пределах нормы. Соотношение белков, жиров и углево­
дов составляло в среднем I : 1,1 : 3,6. Сезонный анализ по­
казал несбалансированность питания, которая выразилась в бед­
ной пластическими и каталическими компонентами (белки, рас­
тительные жиры, кальций, фосфор, железо) пище при достаточ­
ном потреблении животных жиров и углеводов.
Результаты исследования прироста интенсивности кариеса 
молочных зубов в связи с питанием по сезонам представлены в 
таблице.
Таким образом, анализ приведенных результатов исследова­
ния показал, что статистически достоверная связь наблюдалась 
между приростом интенсивности кариеса зубов и питанием. Не­
сбалансированность питания оказывает определенное отрицатель­
ное влияние на устойчивость зубов к кариозному процессу.
Следовательно, в наших условиях для профилактики кариеса 
зубов в первую очередь следует обратить внимание на питание 
и разработать с учетом возраста детей полноценные рационы по 
основным пищевым веществам и минеральным солям.
Таблица
Сравнительные данные прироста интенсивности 
кариеса молочных зубов в связи с питанием
Обеспеченность % детей, у кото- % детей из об- Результа- 
пшцевых веществ рых содержание щего числа с ты стати- 
пищевых веществ приростом ин- стической
в рационах не было в норме
тенсивности обработки 
кариеса зубов данных
В Е С Н О Й
Белки
животные 
меньше нормы 
выше
растительные св. нелин.
меньше нормы 
выше
85,53 х2 = 51.83 
5,93 *! = 0,026
Жиры св. нелин.
животные 
меньше нормы 
выше
6,00
60,50
х2 = 33,79 
49,63 4/ = 0,189 
5,99 св. нелин.
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Продолжение таблицы
растительные меньше нормы 
выше нормы
Углеводы 
меньше норш 
выше нормы
Кальций 
меньше норш 
выше норш
Фосфор 
меньше норш 
выше норш
Железо
меньше норш 
выше норш
Белки
животные 
меньше норш 
выше норш 
растительные 
меньше норш 
выше норш 
Жиры
животные 
меньше норш 
выш-э норш
растительные 
меньше норш 
выше норш 
Углеводы 
меньше норш 
выше норш
х2 = 88.1155,40 53,00 V = 0,36734,87 29,50 св. нелин.
х2 = 22,062
30,00 18,20 *) = 0,113
70,00 81,80 св. ЛИН .
х2 = 68,52
74,69 85,04 »1 = 0,277
13,00 5,09 св., нелин.
I2 = 46,04
87,00 85,03 *1 = 0,237
13,00 5,99 св.> нелин•
X2 = 32.07
87,80 93,81 V "1 = 0,144
13,15 5,99 СВ,, нелин.
С Е Н Ь Ю
X2 = 55,5
12,00 8,48 *) = 0,270
68,00 21,52 СВ,, нелин.
X2 = 79,46
57,84 28,60 'Ч = 0,354
32,67 32,67 СВ,, нелин.
х2 = 50,13
32,00 37,16 *1 = 0,239
22,50 12,12 СВ. нелин.
х2 = 68,48
73,34 70,34 V = 0,356
19,00 29,68 СВ,. нелин.
х2 = 83,932
39,00 55,36 *1 = 0,367
49,00 32,85 СВ,» ЛИН.
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Продолжение таблицы
Кальций = 40,01
меньше нормы 73,33 82,55 4] = 0,235
выше нормы 26,67 17,46 св. нелин.
Фосфор х2 = 68,69
меньше нормы 73,33 82,54 Л] = 0,351
выше нормы 26,67 17,46 св. нелин.
Еелезо х2 = 53,849
меньше нормы 86,33 88,53 /У] = 0,324
выше нормы 13,67 11,47 св. нелин.
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